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I. Einleitung
1
  
 
Obwohl immer als „Männerproblem“ geltend, nimmt die Zahl der 
alkoholabhängigen Frauen stetig zu. Da trinkende Frauen wenig Akzeptanz 
in unserer Gesellschaft erfahren, spielt sich die Sucht der Frau im 
Verborgenen ab. Probleme in der Familie, Stress, Burnout, Depressionen, 
Schmerzen sowie Kindheitstraumen sind mögliche Gründe für den Beginn 
der Abhängigkeit. Mit Hilfe des Alkohols versuchen sie ihr Leben erträglicher 
zu machen. Aufgrund der Stigmatisierung, welche trinkende Frauen erfahren, 
nehmen sie erst sehr spät professionelle Hilfe in Anspruch. 
Von einem stationären Aufenthalt in einem Institut, beispielsweise in Europas 
größter Suchtklinik, im Anton-Proksch-Institut, erhoffen sie sich vor allem die 
Lösung ihrer sozialen Probleme. Mit Hilfe eines vielfältigen therapeutischen 
Angebots sowie der guten interdisziplinären Zusammenarbeit eines 
multiprofessionellen Teams soll versucht werden, bestmöglich auf die 
individuellen Bedürfnisse der Patientin einzugehen. Besonders wichtig ist, 
dass es dem multiprofessionellen Team gelingt, die individuellen Ressourcen 
der jeweiligen Patientin zu erkennen, zu mobilisieren und entsprechend zu 
fördern. So werden in der Folge bessere Therapieerfolge erzielt. Bei 
ausreichender Aktivierung der Ressourcen, ist die Chance, die Kooperations- 
und die Motivationsbereitschaft, das heißt die Compliance (Therapietreue), 
von Seiten der Patientin hinsichtlich der Therapie, zu erhöhen, deutlich 
besser. Die betroffene Patientin selbst sowie das Pflegepersonal würden von 
einer erfolgreichen Ressourcenrealisierung profitieren. Infolgedessen 
entstand dieses Diplomarbeitsthema. 
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 Die gewählte Schreibweise gilt grundsätzlich für beide Geschlechter. Die weibliche Form 
schließt auch immer die männliche mit ein und umgekehrt.   
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Die Diplomarbeit gliedert sich in einen Theorieteil und in einen empirischen 
Teil.  
 
Der theoretische Teil unterteilt sich wiederum in drei Hauptkonzepte: 
Der erste Teil beschäftigt sich mit der Alkoholkrankheit selbst. Nach dem 
Versuch, die Krankheit zu definieren, werden verschiedene 
Alkoholismustypologien beschrieben. Anschießend wird auf zwei 
standardisierte Klassifikationssysteme, welche eine Diagnosestellung 
hinsichtlich der Alkoholabhängigkeit ermöglichen, eingegangen. Besonderes 
Interesse gilt der Epidemiologie des Alkoholismus in Österreich sowie den 
Verlaufsphasen. Auch werden mögliche Begleiterkrankungen des 
Alkoholmissbrauchs beschrieben.  
Das nächste Kapitel befasst sich mit dem Phänomen der Compliance. 
Aufgrund der Vielschichtigkeit des Konzepts Compliance, werden zunächst 
einige Definitionsmöglichkeiten  dargestellt. Anschließend werden die 
Faktoren, die (Non-)Compliance ausmachen, mögliche Formen der Non-
Compliance, Messmethoden und Verbesserungsmaßnahmen erklärt. Zum 
Schluss werden die pflegerischen Aufgaben bei der Betreuung von 
Alkoholkranken beschrieben. 
Das letzte Kapitel des theoretischen Teils handelt von den individuellen 
Ressourcen der Patienten und deren Realisierung.  
 
Im empirischen Teil wird der Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung 
der Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance erhoben. Weiters werden die Zusammenhänge 
zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und Compliance, der 
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Kohärenzgefühl sowie der 
Compliance und dem Kohärenzgefühl untersucht.  
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Anhand von drei quantitativen Fragebögen, welche sich auf die Compliance, 
die sozialen sowie individuellen Ressourcen beziehen, wurden folgende vier 
Forschungsfragen beantwortet: 
 
- Gibt es einen Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance?  
 
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und Compliance? 
 
 
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Kohärenzgefühl? 
 
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und der 
Compliance? 
 
Ob es unterschiedliche Einschätzungen hinsichtlich der Compliance sowie 
der Ressourcen, sowohl aus Sicht der betroffenen Patientinnen als auch aus 
Sicht des betreuenden Pflegerpersonals gibt, wird zum Schluss beschrieben.  
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A Theoretischer Teil 
 
II.      Alkoholkrankheit 
 
 
2.1 Definitionen 
 
2.1.1 Alkoholismus 
 
Über viele Jahre hinweg wurde der Begriff  Alkoholismus als ein sehr 
uneindeutig verwendetes Konstrukt verstanden, das verschiedene 
Phänomene beinhaltet, die jedoch zu unterscheiden sind: Alkoholmissbrauch 
einerseits sowie Alkoholabhängigkeit andererseits. Zu erwähnen ist, dass die 
Termini Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit keineswegs sinngleich 
zu verwenden sind, jedoch der Alkoholsmissbrauch die Alkholabhängigkeit 
mit einschließt. (vgl. Feuerlein 1989) 
 
Es gibt eine Vielzahl von Definitionen des Alkoholismus, die zum Teil sehr 
unterschiedlich sind: 
 
Jellinek (1960) versteht unter Alkoholismus „jegliches Trinken, das zu 
irgendwelchen Schäden führt.“ (zit. nach Uhl et al. 2001, S.53) 
 
Die Weltgesundheitsorganisation bezeichnet Alkoholismus als „eine Art des 
Trinkens, die in ihrem Ausmaß über die traditionelle und gebräuchliche 
Ernährungsform oder die gesellschaftlichen Trinksitten der entsprechenden 
Gemeinschaft hinausgeht ohne Rücksicht auf ätiologische Faktoren, die zu 
einem solchen Verhalten führen, und ungeachtet des Ausmaßes, in dem 
derartige Faktoren von Vererbung und Konstitution oder neu entwickelten 
physiopathologischen und stoffwechselbedingten Einflüssen abhängen.“ (vgl. 
WHO 1954; zit. nach Uhl et al. 2001, S.52) 
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Rieth (1970) definiert Alkoholismus „nicht als einen einheitlichen 
Krankheitsbegriff, sondern als körperlich seelische Komplexerkrankung, die 
sich als Symptom bei verschiedensten Krankheiten findet.“ (zit. nach 
Gschöpf 1985, S.3) 
 
Außerdem gibt es Ansätze zur Problematik des Frauenalkoholismus. 
Wilsnack (1973) zum Beispiel meint, dass es einen Zusammenhang 
zwischen Alkoholismus und geringer weiblicher Identifikation gibt. (zit. nach 
Gschöpf 1985, S.4) 
 
2.1.2 Alkoholabhängigkeit 
 
Nach Seel (1998) ist Alkoholabhängigkeit „eine (selbst)zerstörerische 
Krankheit, in deren Verlauf es zu körperlichen, seelischen und 
psychosozialen Veränderungen kommt, die von dem Betroffenen nicht mehr 
beherrscht werden können.“ (zit. nach Krankenpflegeschule des 
Westfälischen Zentrums für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
2003, S.946) 
 
Laut Möller et al. (1996, S.294) ist Alkoholabhängigkeit (chronischer 
Alkoholismus) definiert „durch das Vorliegen von psychischer und/oder 
körperlicher Abhängigkeit vom Alkohol. Psychische Abhängigkeit ist durch 
das unwiderstehliche Verlangen nach Alkohol charakterisiert, häufig 
einhergehend mit Kontrollverlust. Körperliche Abhängigkeit ist durch 
Toleranzsteigerung und Entzugserscheinungen gekennzeichnet.“  
 
2.1.3 Alkoholmissbrauch  
 
„Unter Missbrauch versteht man den Gebrauch einer Sache in einer Weise, 
die vom üblichen Gebrauch bzw. vom ursprünglichen dafür gesetzten Zweck 
abweicht, und zwar in qualitativer und/oder quantitativer Hinsicht.“ (vgl. 
Feuerlein 1989, S.3) 
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Alkohol wird als Nahrungsmittel, Genussmittel sowie als Rauschmittel, 
welches bei Überdosierung toxisch wirkt, verwendet. Infolgedessen kann der 
Gebrauch von Alkohol nicht grundsätzlich als Missbrauch bezeichnet 
werden. Alkoholkonsum, welcher die soziokulturelle Norm entscheidend 
überschreitet, ist als Alkoholmissbrauch anzusehen. Wird Alkohol bei 
unpassenden Gelegenheiten (z.B. im Straßenverkehr) getrunken, so liegt  
auch hier ein Alkoholmissbrauch vor. Außerdem wird von Missbrauch 
gesprochen, wenn es durch die Alkoholwirkung zu sichtbaren 
Veränderungen der psychischen und/oder körperlichen Funktionen des 
Konsumenten kommt. (vgl. Feuerlein 1989) 
 
 
 
2.2 Alkoholismustypologien 
 
 
„Alkoholiker sind exzessive Trinker, deren Abhängigkeit vom Alkohol einen 
solchen Grad erreicht hat, dass sie deutliche Störungen und Konflikte in ihrer 
körperlichen und geistigen Gesundheit, ihren mitmenschlichen Beziehungen, 
ihren sozialen und wirtschaftlichen Funktionen aufweisen, oder sie zeigen 
Vorstadien einer solchen Entwicklung und brauchen daher Behandlung.“ (vgl. 
WHO 1954; zit. nach Uhl et al. 2001, S.53) 
 
Obwohl in den vergangenen Jahren viele unterschiedliche 
Alkoholismustypologien entwickelt wurden, haben im klinischen Alltag nur 
wenige Anerkennung erlangt.  Die gebräuchlichste Klassifikation des 
Alkoholismus ist die von Jellinek. Er unterscheidet fünf unterschiedliche 
Trinkstile (siehe Tabelle 1). Anzumerken ist, dass der Alpha- und Beta-Typus 
Vorstufen der Alkoholkrankheit sind, während der Gamma-, Delta- und 
Epsilon-Trinker bereits als alkoholkrank bezeichnet werden können. (vgl. 
Wandraschek 2008) 
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2.2.1 Typologie nach Jellinek 
 
Alphaalkoholismus 
 
Der Alpha-Typ ist charakterisiert durch eine starke psychische Abhängigkeit. 
Bei dieser Form des Alkoholismus wird Alkohol zur Minderung der 
physischen und/oder psychischen Belastungen getrunken. Obwohl das 
Trinken undiszipliniert ist, ist die Fähigkeit zur Abstinenz vorhanden. Weiters 
kommt es beim Trinken zu keinem Kontrollverlust.  
Häufig wird dieser Typus auch als Problemtrinker, Erleichterungstrinker und 
Konflikttrinker bezeichnet. (vgl. Uhl et al. 2001) 
Betaalkoholismus 
 
Der Beta-Typ, auch als Gelegenheits- bzw. Verführungstrinker 
charakterisiert, ist weder psychisch noch physisch abhängig. Soziokulturelle 
Elemente spielen bei dieser Form des Alkoholismus eine entscheidende 
Rolle. Auch hier kommt es zu keinem Kontrollverlust. (vgl. Feuerlein 1989) 
Bei diesem Typus kann es trotz fehlenden Abhängigkeit bereits zu 
körperlichen Schädigungen (z.B. Gastritis, Leberzirrhose,…) kommen. (vgl. 
Uhl et al. 2001) 
Gammaalkoholismus 
 
Der Gammaalkoholismus ist die häufigste Form des Alkoholismus. Phasen 
der starken Berauschung mit relativ unauffälligen Phasen kennzeichnen den 
Gammatyp, welcher auch als „süchtiger Trinker“ und „Rauschtrinker“ 
bezeichnet wird. Bei diesem Typus besteht sowohl eine physische als auch 
psychische Abhängigkeit. Trotz abstinenter Phasen, kommt es beim Trinken 
zum Kontrollverlust. (vgl. Uhl et al. 2001) 
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Deltaalkoholismus 
 
Der so genannte „Spiegeltrinker“ trinkt täglich sowie gleichmäßig große 
Mengen an Alkohol, weist jedoch keine Rauschsymptome auf. Die physische 
Abhängigkeit ist bei diesem Typus viel stärker ausgeprägt als die 
Psychische. Außerdem kommt es bei dieser Form des Alkoholismus zu einer 
erhöhten Alkoholtoleranz und zu Entzugssymptomen. Ein Kontrollverlust wird 
nicht erlebt. (vgl. Feuerlein 1989) 
 
Epsilonalkoholismus 
 
Der Epsilontyp wird im Volksmund auch als „Quartalsäufer“ bezeichnet. Auf 
monatelange abstinente Phasen folgen mehrtägige Trinkexzesse. Im 
Gegensatz zum Deltaalkoholismus ist hier die psychische Abhängigkeit 
wesentlich stärker ausgeprägt als die Physische. Obwohl in Trinkphasen ein 
Kontrollverlust stattfindet, besteht die Fähigkeit zur Abstinenz. (vgl. Uhl et al. 
2001) 
 
Tabelle 1: „Typologie nach Jellinek“ (vgl. Jellinek 1960. In: Tretter 2000, 
S.102) 
 
α-Trinker 
 
 
ß-Trinker 
 
γ-Trinker 
 
δ-Trinker 
 
ε-Trinker 
 
Problemerleichterungs-, 
Konflikttrinker 
 
Gelegenheits- 
trinker 
 
Süchtiger 
Trinker 
 
Rauscharmer, 
kontinuierlicher 
Alkoholkonsum 
 
 
Episodischer 
Trinker 
 
Abhängigkeit 
nur psychisch 
 
Weder 
psychische 
noch 
körperliche 
Abhängigkeit 
 
Zuerst 
psychische, 
dann 
körperliche 
Abhängigkeit 
 
 
körperliche 
Abhängigkeit 
 
Psychische 
Abhängigkeit 
 
Kein Kontrollverlust, 
eher undiszipliniertes 
Trinken mit Fähigkeit zur 
Abstinenz 
 
 
Kein 
Kontrollverlust 
 
Kontrollverlust 
mit Phasen von 
Abstinenz 
 
Keine 
Abstinenz,  
kein 
Kontrollverlust 
 
Kontrollverlust, 
jedoch 
Fähigkeit zur 
Abstinenz 
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2.2.2 Typologie nach Lesch 
 
Anders als Jellinek unterscheidet Lesch nach Ursachen, Verlauf und 
prognostischen Aspekten des Alkoholismus. Er definiert vier Trinkertypen: 
 
Typ 1: Alkoholkonsum aufgrund von „biologischem Verlangen“ 
 
Dieser Typ fällt aufgrund der biologischen Vulnerabilität rasch in die 
Alkoholabhängigkeit. Auch kommt es zu einer erhöhten Alkoholtoleranz 
sowie zu schweren Entzugssymptomen. Trotz einer längeren 
Abstinenzphase kommt es bei einem Rückfall zu einem sehr starken 
Verlangen nach Alkohol.  
 
Typ 2: Alkoholkonsum  aufgrund von „psychologischem Verlangen“ 
 
Hier wird Alkohol aufgrund seiner angstlösenden Wirkung als 
Beruhigungsmittel in Konfliktsituationen eingesetzt.  Störungen in der 
Kindheit sind auslösende Gründe für den Alkoholkonsum.  
 
Typ 3: Alkoholkonsum zur „Behandlung von psychiatrischen 
Zustandsbildern“ 
 
Dieser Typ missbraucht  Alkohol als Stimmungsaufheller und Schlafmittel.  
Monatelange Phasen der Abstinenz sind möglich. 
 
Typ 4: Alkoholkonsum infolge „frühkindlicher Vorschädigung und 
Entwicklungsstörungen“  
 
Auch hier wird Alkohol als Selbstmedikation eingesetzt.  Trinken wird bereits 
als „normal“ empfunden.  
(vgl. Uhl et al. 2009) 
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2.2.3 Typologie nach Cloninger 
 
Großen Einfluss hat auch die von Cloninger et al. entwickelte Typologie. 
Diese in zwei unterschiedliche Alkoholismustypen gegliederte Einteilung 
basiert auf Familienuntersuchungen und Adoptionsstudien.  
„Typ A Alkoholismus: Neurotischer Subtyp mit weniger Risikofaktoren in der 
Kindheit, späterem Beginn, weniger schweren Abhängigkeitssymptomen und 
weniger psychopathologischen und alkoholbezogenen Problemen. Hauptziel 
des Trinkens ist die Angstminderung. 
Typ B Alkoholismus: Psychopathischer Subtyp mit verstärkten Risikofaktoren 
in der Kindheit, familiär gehäuftem Alkoholismus, früherem Beginn 
alkoholbezogener Probleme, schweren Abhängigkeitssymptomen und einer 
Vielzahl psychopathologischer und alkoholbezogener Probleme. Häufig 
gleichzeitiger Konsum von mehreren Suchtmitteln.“ (vgl. Cloninger 1981; zit. 
nach Wandraschek 2008, S. 11) 
 
2.2.4 Typologie der alkoholabhängigen Frauen 
 
Obwohl auch die Typologie von Jellinek bei Frauen anwendbar ist, gibt es 
zwei unterschiedliche frauenspezifische Abhängigkeitsmuster. 
Die erste Gruppe der abhängigen Frauen beginnt im Alter zwischen 25 und 
40 Jahren, meist aufgrund eines besonderen Ereignisses oder einer Krise, zu 
trinken. Frauen dieser Gruppe kämpfen oft mit Schuldgefühlen, 
Minderwertigkeitsgefühlen sowie Selbstzweifeln. Weiters lebt die Mehrheit 
dieser Frauen mit einem Partner bzw. Ehemann und mit Kindern zusammen, 
hat des weiteren Kontakt mit dem familiären Umfeld und ist berufstätig. 
Häufig weisen alkoholabhängige Frauen dieses Typs weitere 
psychosomatische Erkrankungen, wie zum Beispiel Gastritis, Migräne und 
Unterleibsprobleme, auf. Diese Beschwerden treten meist aufgrund der 
Negierung der eigenen Wünsche und der eigenen Interessen auf. 
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Die zweite Gruppe von Frauen beginnt bereits im Alter zwischen 15 und 25 
Jahren, überwiegend aufgrund eines langen Anspannungszustandes und 
nicht durch ein auslösendes Erlebnis, Alkohol zu konsumieren. Dieser Typ 
attribuiert im Gegensatz zum Typ 1 nicht internal, sondern external. Innere 
Zerrissenheit, problembehaftete Familienverhältnisse, Schwierigkeiten im 
Beruf und Misshandlungen während des ganzen Lebens charakterisieren 
diesen Typ Frau. (vgl. Wandraschek 2008) 
 
 
 
2.3 Diagnostik und Klassifikation 
 
Da Alkoholabhängigkeit ein sehr uneinheitliches Phänomen ist, können im 
Laufe dieser Erkrankung unterschiedliches Trinkverhalten und zahlreiche 
physische, soziale und psychische Beeinträchtigungen entstehen. (vgl. 
Wandraschek 2008) 
 
Zur  Erleichterung der Diagnosestellung wurden daher standardisierte 
Klassifikationssysteme entwickelt. Die beiden weltweit anerkanntesten 
Klassifikationssysteme sind 
- die „International Classfication of Diseases“ der 
Weltgesundheitsorganisation WHO, deren zehnte Version (ICD-10) 
1992 eingeführt wurde, und 
- das „Diagnostische und Statistische Manual“ der American Psychiatric 
Association, dessen vierte Fassung (DSM-IV) 1994 publiziert wurde.“ 
(vgl. Soyka 1997, S.11)  
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2.3.1 Diagnosestellung nach ICD-10 
 
Nach der ICD-10 liegt die Diagnose Alkoholabhängigkeit vor, wenn während 
des letzten Jahres mindestens drei der folgenden Kriterien festgestellt 
wurden: (vgl. Lindenmayer 1999, S.3f.) 
 
 „Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren. 
 Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich des Beginns, der Beendigung 
und der Menge des Konsums. 
 Körperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des 
Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen 
Entzugssymptome oder durch die Einnahme von Alkohol oder einer 
nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu 
vermeiden.  
 Nachweis einer Toleranz: Um die ursprünglich durch geringere 
Alkoholmengen erreichten Wirkungen hervorzurufen sind größere 
Alkoholmengen erforderlich (eindeutige Beispiele hierfür sind die 
Tagesdosen von Alkoholikern, die bei Konsumenten ohne 
Toleranzentwicklung zu einer schweren Beeinträchtigung oder sogar 
zum Tode führen würden.) 
 Fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügen oder 
Interessen zugunsten des Alkoholkonsums, erhöhter Zeitaufwand, um 
Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu 
erholen. 
 Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schädlicher 
Folgen, wie zum Beispiel.: Leberschädigung oder Verschlechterung 
kognitiver Funktionen.“  
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2.3.2 Diagnosestellung nach DSM-IV 
 
Nach dem DSM-IV müssen innerhalb eines Jahres zumindest drei der 
folgenden Kriterien zutreffen, damit von einer Alkoholabhängigkeit 
ausgegangen werden kann. (vgl. Soyka 1997, S.16) 
 
1. „Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien: 
a) Verlangen nach ausgeprägter Dosissteigerung, um einen 
Intoxikationszustand2 oder erwünschten Effekt herbeizuführen. 
b) Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme 
derselben Dosis. 
 
2. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien äußern: 
a)  charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz … 
b) Dieselbe (oder eine sehr ähnliche Substanz) wird eingenommen, 
um Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden. 
 
3. Die Substanz wird häufig in größeren Mengen oder länger als beabsichtigt 
eingenommen. 
 
4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu 
verringern oder zu kontrollieren. 
 
5. Viel Zeit für Aktivitäten, um die Substanz zu beschaffen … 
 
6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitäten werden aufgrund des 
Substanzmissbrauchs aufgegeben oder eingeschränkt. 
 
7. Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder 
wiederkehrenden körperlichen oder psychischen Problems, das 
wahrscheinlich durch den Substanzmissbrauch verursacht oder verstärkt 
wurde …“  
                                                 
2
 Die Vergiftung ist ein pathophysiologischer Zustand, der als Folge der Einbringung von 
Toxinen in den Körper auftritt. (vgl. SuchmittelDe) 
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2.4 Epidemiologie 
 
Nachdem in den Nachkriegsjahren der Durchschnittskonsum der 
österreichischen Bevölkerung mit steigendem Wohlstand kontinuierlich 
angewachsen ist, ist seit Mitte der 70er-Jahre ein leichter, aber beständiger 
Rückgang zu erkennen (siehe Abbildung 1).  
 
Abbildung 1: „Entwicklung des Pro-Kopf-Konsums der 16- bis 99-jährigen 
Bevölkerung von reinem Alkohol in Österreich (geglättet)“ (vgl. Institut für 
Suchtprävention – pro mente) 
 
 
 
International verglichen zeigen Daten aus den „World Drink Trends“, dass 
Österreich bezüglich des durchschnittlichen Alkoholkonsums im Mittelfeld der 
mittel- und südeuropäischen Länder liegt. (vgl. Institut Suchtprävention - pro 
mente) 
 
So ergab eine Berechnung von Uhl (1994), die aufgrund von 
Spitalsentlassungsdiagnosen, den erstmaligen Aufnahmen im Anton-
Proksch-Institut und einer Dunkelzifferschätzung durchgeführt werden 
konnte, dass durchschnittlich rund 5% der ÖsterreicherInnen ab dem 15. 
Lebensjahr als „chronische AlkoholikerInnen“ klassifiziert werden können. 
Das bedeutet, dass im Jahr 2001 ungefähr 330.000 Österreicher, davon 25% 
Frauen als alkoholkrank eingestuft werden können. (vgl. Uhl et al. 2003) 
 
Die Gesamtlebenszeitprävalenz, also die Zahl jener, die die Krankheit im 
Laufe ihres Lebens durchmachen, zeigt, dass Männer durchschnittlich nach 
dem 26. Lebensjahr und Frauen nach dem 34. Lebensjahr alkoholkrank 
werden. Auch ist die Lebenserwartung bei chronischen AlkoholikerInnen um 
viele Jahre reduziert. (vgl. Uhl et al. 2003) 
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Wie aus Tabelle 2 entnommen werden kann, beträgt die 
Gesamtlebenszeitprävalenz bei Männern 14% und bei Frauen 6%. Mit der 
Annahme, dass die durchschnittliche Lebenserwartung bei Männern rund 75 
Jahre und bei Frauen 81 Jahre beträgt, lässt sich daraus schließen, dass in 
etwa 0,19% der männlichen und 0,07% der weiblichen Österreicher jedes 
Jahr an chronischem Alkoholismus erkranken (Inzidenz), das entspricht rund 
10.000 Neuerkrankungen jährlich.  (vgl. Uhl et al. 2003) 
 
Tabelle 2: „Prävalenz, Gesamtlebenszeitprävalenz und Inzidenz des 
chronischen Alkoholismus in Österreich“ (vgl. Uhl et al. 2004; In: Uhl et al. 
2003, S.10) 
  
Männer 
 
 
Frauen 
 
Männer und 
Frauen 
 
Prävalenz 
(Zahl der 
AlkoholikerInnen im 
Querschnitt) 
 
7.5%  
der Jugendlichen 
und 
Erwachsenen ab 
dem 15. 
Geburtstag, 
ca. 240.000 
Personen 
 
2.5%  
der Jugendlichen 
und 
Erwachsenen ab 
dem 15. 
Geburtstag, 
ca. 90.000 
Personen 
 
 
5%  
der Jugendlichen 
und 
Erwachsenen ab 
dem 15. 
Geburtstag 
ca. 330.000 
Personen 
 
Gesamtlebenszeit-
prävalenz 
(Zahl jener, die die 
Krankheit im Laufe 
ihres Lebens 
durchmachen) 
 
 
14% 
der Geborenen 
 
6% 
der Geborenen 
 
10% 
der Geborenen 
 
Inzidenz  
(Neuerkrankungsrate 
an chronischem 
Alkoholismus pro Jahr) 
 
 
0.19%
3
 
der männlichen 
Bevölkerung 
ca. 7.500 
Personen 
 
 
0.07%
4
 
der weiblichen 
Bevölkerung 
ca. 2.500 
Personen 
 
0.13% 
der Bevölkerung 
ca. 10.000 
Personen 
 
Hinsichtlich der mehrdimensionalen Ursachen für den Frauenalkoholismus ist 
festzustellen, dass vor allem der Wohlstandsgesellschaft eine wesentliche 
Rolle zukommen dürfte.  
                                                 
3
 Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 75 Jahren. 
4
 Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 81 Jahren. 
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Gundel stellte 1972 die Theorie auf, dass „die Häufung des Alkoholismus bei 
Frauen der gehobenen Schichten mit einer gewissen Rollenunterbelastung in 
Zusammenhang stehen könnte, da oft die gegebenen wirtschaftlichen 
Verhältnisse alle Bequemlichkeiten erlauben.“ (vgl. Morhart-Klute et al. 2002, 
S. 37) Oftmals üben betroffene Frauen keinen Beruf aus und haben keine 
Mutteraufgaben. Des Weiteren fühlen sich viele aufgrund einer Scheidung, 
Verwitwung  oder der häufigen Abwesenheit des Partners alleine gelassen. 
In den unteren sozialen Schichten kommt vielfach noch Leidensdruck durch 
Melancholie, Freudlosigkeit sowie die Monotonie industrieller Arbeit hinzu. 
(vgl. Morhart-Klute et al. 2002) 
Heute wird die Entwicklung des Frauen-Alkoholkonsums in unserer 
Gesellschaft vor allem durch die Emanzipationsbewegung geprägt. Frauen 
üben häufiger einen Beruf aus und verfügen meist über eine bessere 
Schulbildung  und höheres Einkommen, was in vielen Fällen  zu einer 
Doppelbelastung durch Haushalt, Kinder und Beruf führt. (vgl. Morhart-Klute 
et al. 2002) Sie „nehmen immer aktiver am wirtschaftlichen, 
gesellschaftlichen und öffentlichen Leben teil […].“ (vgl. Uhl et al. 2003, S.11) 
Ein Mangel an Zuwendung, geringes Selbstbewusstsein, depressive 
Verstimmungen, schlechte soziale Integration und psychosexuelle Probleme 
können des Weiteren Ursachen für den Alkoholkonsum sein. Im Gegensatz 
zu alkoholabhängigen Männern versuchen weibliche Alkoholiker in der 
Öffentlichkeit die Normalität aufrecht zu erhalten, fühlen sich dadurch 
zusätzlich überfordert und kämpfen mit Schuld- sowie Schamgefühlen. 
Außerdem ergaben Untersuchungen, dass alkoholabhängige Frauen 
häufiger aus alkoholbelasteten Familien stammen als Männliche.  
Häufig besteht auch beim Ehemann eine Alkoholerkrankung. (vgl. Morhart-
Klute et al. 2002) 
 
 
  
17 
2.5  Verlaufsphasen des Alkoholismus 
 
Trotz vieler verschiedener Versuche den Verlauf der Alkoholkrankheit in 
Phasen einzuteilen, hat auch hier die Einteilung von Jellinek, welche sich in 
vier Phasen unterteilt, im klinischen Alltag die meiste Anerkennung erlangt.  
 
Die präalkoholische Phase dauert  nach Jellineks Untersuchungen einige 
Monate bis zu zwei Jahre. Bereits in dieser Phase verspürt der Konsument 
den belohnenden Effekt des Alkohols als angenehm. (vgl. Feuerlein 1989) 
So führt gelegentliches Erleichterungstrinken zu dauerndem 
Erleichterungstrinken und es kommt infolgedessen zur Erhöhung der 
Alkoholtoleranz. (vgl. Fennesz 2000) 
 
Die Prodromalphase, welche sechs Monate bis fünf Jahre dauert, ist 
charakterisiert durch häufige Räusche mit Erinnerungslücken, „Blackouts“, 
heimliches Trinken, ständiges Denken an Alkohol, gieriges Trinken der 
ersten Gläser, Schuldgefühle und Vermeidung des Themas Alkohol. (vgl. 
Feuerlein 1989) 
 
In der kritischen Phase beschreibt Jellinek folgende Symptome:  
- „Verlust der Kontrolle (nach Beginn des Trinkens) 
- Alkoholikeralibis (warum er trinken musste) 
- Widerstand gegen Vorhaltungen 
- Großspuriges Benehmen 
- Auffallend aggressives Benehmen 
- Dauernde Zerknirschung 
- Perioden völliger Abstinenz (mit ständigen Niederlagen) 
- Änderung des Trinksystems (nicht vor bestimmten Stunden) 
- Freunde fallen lassen 
- Das Verhalten auf Alkohol konzentrieren  
- Verlust an äußeren Interessen 
- Neue Auslegung zwischenmenschlicher Beziehungen 
- Auffallendes Selbstmitleid 
- Gedankliche oder tatsächliche Ortsflucht 
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- […] 
- Erste Einweisung ins Krankenhaus wegen „körperlicher“ alkoholischer 
Beschwerden, die aber von ihm anders gedeutet werden) 
- Abnahme des sexuellen Triebes 
- Alkoholische Eifersucht 
- Regelmäßiges morgendliches Trinken“ (vgl. Feuerlein 1989, S.160) 
 
In der chronischen Phase kommt es zu tagelangen Räuschen, zu 
Denkstörungen, zu Angstzuständen, zu psychomotorischen Hemmungen 
sowie zum Verlust der Alkoholtoleranz. (vgl. Feuerlein 1989) Außerdem 
können schwerste Entzugsreaktionen sowohl nach freiwilligen als auch nach 
unfreiwilligen Trinkpausen die Folgen sein. In dieser Phase kommt es zu 
fortschreitendem seelischen, physischen und sozialen Abbau. (vgl. Fennesz 
2000) 
 
Eine weitere Phase wird von Möller et al. (1996) hinzugefügt. 
In der Rehabilitationsphase werden erste Maßnahmen in Richtung 
wirtschaftliche Stabilität unternommen. Folglich kommt es zur Zunahme der 
emotionalen Kontrolle, zu realistischem Denken, zur Rückkehr des 
Selbstwertgefühls, zum Glauben an Besserung und zum ehrlichen Wunsch 
nach Unterstützung. (vgl. Fennesz 2000) 
 
„Diese Phaseneinteilung hat bei verschiedenen Nachprüfungen Kritik 
erfahren (Park u. Whitehead 1973, Trice u. Wahl 1958). So hat sich gezeigt, 
dass die Symptome nicht nacheinander, sondern auch gleichzeitig auftreten 
können.“ (vgl. Feuerlein 1989, S.159) Trotzdem wird diese Vier-
Phaseneinteilung immer wieder verwendet. (vgl. Fennesz 2000) 
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2.6  Komorbiditäten 
 
 „Komorbidität oder Doppeldiagnose wird von der 
Weltgesundheitsorganisation (1995) als das gleichzeitige Auftreten von 
psychoaktiven substanzbedingten Störungen und weiteren psychiatrischen 
Störungen definiert.“ (vgl. Jahresbericht 2004: Der Stand der 
Drogenproblematik in der Europäischen Union und in Norwegen) 
 
„Laut Definition des United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) 
bedeutet Doppeldiagnose, dass bei Personen, die an einem Alkohol- oder 
Drogenproblem leiden, noch eine weitere Diagnose gestellt wird, im 
Allgemeinen eine Psychiatrische, wie Stimmungsstörungen oder 
Schizophrenie (UNODCCP 2000). Mit anderen Worten bezieht sich die 
Komorbidität in diesem Kontext auf das gleichzeitige Auftreten von zwei oder 
mehreren psychiatrischen Störungen oder Persönlichkeitsstörungen, 
einschließlich des Konsums problematischer Substanzen.“ (vgl. 
Jahresbericht 2004: Der Stand der Drogenproblematik in der Europäischen 
Union und in Norwegen) 
 
Abbildung 2 gibt sowohl einen Überblick über die Komorbidität von Alkohol 
mit psychischen Störungen als auch über die Geschlechterverteilung der 
einzelnen Störungen. (vgl. Heath et al. 1999. In: Morhart-Klute V. et al. 2002, 
S.37) 
 
Abbildung 2: 
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Wie in Abbildung 2 gut zu erkennen, leiden vor allem alkoholabhängige 
Frauen unter Angst- und Panikstörungen. Außerdem zeigen Ergebnisse der 
epidemiologisch konzipierten ECA-Studie eine hohe Komorbidität der 
Angststörung mit Alkoholismus bei jungen, jedoch nicht bei älteren Personen, 
auf. (vgl. Soyka M. 1997) 
 
Untersuchungen von Dixit (2000) ergaben, dass besonders bei Frauen ein 
deutlicher Zusammenhang depressiver Erkrankungen mit Alkohol zu 
erkennen ist. Meist entwickeln Männer erst im Laufe ihrer Alkoholerkrankung 
Depressionen. Im Gegensatz dazu besteht die Depression bei Frauen häufig 
bereits im Vorfeld. In diesen Fällen wird Alkohol als Selbstmedikation 
eingesetzt. Somit sind bei Frauen depressive Erkrankungen weniger als 
Folgen denn als Risikofaktoren für vermehrten Alkoholkonsum zu sehen. 
(vgl. Morhart-Klute et al. 2002) 
Eine entscheidende Rolle bei der Untersuchung von Komorbiditäten spielt 
auch der Substanzbeikonsum. Neben der Alkoholabhängigkeit kommt es 
oftmals zu gleichzeitigem Medikamentenmissbrauch, meist in Form von 
Benzodiazepinen sowie Schmerztabletten. (vgl. Morhart-Klute et al. 2002) 
 
Weitere Begleiterkrankungen des Alkoholmissbrauchs können Störungen 
des Sozialverhaltens, Ess-Störungen (vor allem Bulimie und Fresssucht), 
Borderline-Persönlichkeitsstörungen, drogeninduzierte und schizophrene 
Psychosen und Suizidalität sein. (vgl. Barth 2007) 
 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass psychiatrische Komorbiditäten sowohl 
Ursache als auch Folge eines Alkoholmissbrauchs und einer 
Alkoholabhängigkeit sein können. Leider ist es nur sehr schwer möglich zu 
erkennen, ob es sich bei der komorbiden Störung um ein Folgegeschehen 
der primären Suchterkrankung handelt oder aber ob sie selbst 
Ausgangspunkt der Suchterkrankung ist.  Da komorbide Störungen häufig 
auf tiefer liegende Ursachen des Alkoholkonsums hinweisen, ist es enorm 
wichtig, vorhandene Komorbiditäten genau zu erfassen, um eine adäquate 
Behandlung zu ermöglichen.  
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Oftmals verliert der Alkoholkonsum in der Behandlung der 
zugrundeliegenden psychiatrischen Störung seine Wichtigkeit. (vgl. Barth 
2007) 
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III.  Compliance 
  
 
3.1 Definitionen  
 
Aufgrund der Vielschichtigkeit des Konzepts Compliance ist eine genaue 
Definition nicht möglich. Die Problematik liegt sowohl an den unzähligen 
Möglichkeiten compliant oder non-compliant zu sein, als auch an den 
subjektiven Ansichten des Patienten sowie der Ärzte. 
 
Generell versteht man unter Compliance „die Ausführung von 
Verhaltensweisen, die aufgrund eines Gebots, einer Vorschrift, Empfehlung 
oder Vereinbarung als richtungweisend vorgegeben sind. Den Anordnungen 
des medizinischen Personals Folge zu leisten, wird als Compliance 
bezeichnet. Damit ist der Grad an Übereinstimmung zwischen ärztlicher 
Anweisung und dem Patientenverhalten angesprochen, […].“ (vgl. Schwarzer 
2004, S.141) 
 
Schoberberger et al. (2002) übersetzt Compliance mit Therapietreue und 
Zuverlässigkeit.  
 
Laut Fischer und Lehrl (1982) ist Compliance „…das Ausmaß, in dem sich 
das Verhalten des Patienten mit der Verhaltenserwartung des Arztes (und 
aller anderen behandelnden Therapeuten) deckt.“ (zit. nach Reiter 1994, 
S.721)  
 
Für Haynes et. al (1979) ist Compliance das Ausmaß der Übereinstimmung 
des Verhaltens einer Person mit medizinischen oder die Gesundheit 
betreffenden Ratschlägen. (zit. nach Cameron 1996, S.244) 
 
  
23 
Der Begriff Compliance kommt aus dem Englischen und bedeutet wörtlich 
übersetzt Erfüllung, Einhaltung, Befolgung. (vgl. Langenscheidts Großes 
Schulwörterbuch Englisch-Deutsch 1988) In diesem Zusammenhang kann 
man auch von der Befolgung von Therapieanweisungen und ärztlichen 
Vorschriften seitens des Patienten sprechen. Wie die Übersetzung des 
Compliance-Begriffes zeigt, basiert er auf einem überholten 
Rollenverständnis über die „Definitionsmacht“ des medizinischen Experten, 
das heißt ausgehend von der Annahme, dass die Anweisungen und 
Vorschriften des Arztes immer richtig und angemessen sind. Befolgt der 
Patient die Anforderungen des Arztes  nicht, so ist dieser non-compliant. 
Diese paternalistische Sichtweise würde bedeuten, dass aufgrund der 
Unfehlbarkeit von Seiten des Arztes eine gute bzw. schlechte Compliance 
des Arztes nicht möglich ist und dass dieser kein Verschulden hinsichtlich 
der Therapiemotivation oder -mitarbeit des Patienten zu tragen hat. 
Diese Annahmen sind heute nicht mehr haltbar. Daher wäre es 
wünschenswert bei Compliance-Problemen auf Seiten der Patienten 
mögliche Therapeutenfehler  zu beachten. (vgl. Petermann 1998) 
„Compliance darf somit nicht als alleiniges Einstellungs- und 
Verhaltensproblem des Patienten missverstanden oder auf eine passive 
Befolgung ärztlicher Anweisungen reduziert werden.“ (vgl. Petermann 1998, 
S.74) 
 
Die Verantwortung für einen Therapieerfolg oder –misserfolg tragen 
demnach sowohl der behandelnde Therapeut als auch der Patient selbst. 
Zunehmend wird der Begriff Compliance durch den Begriff Adhärenz ersetzt, 
da dieser die Einhaltung der gemeinsam von Patient und Arzt 
beziehungsweise Therapeut gesetzten Therapieziele bezeichnet. (vgl. 
Wikipedia – die freie Enzyklopädie) 
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Eine Definition von Compliance, welche sich am partnerschaftlichen Modell 
der Arzt-Patienten-Beziehung orientiert, liefert Petermann (1998). (vgl. 
Zangerle 2007) Er versteht unter Compliance „keine stabile 
Persönlichkeitseigenschaft des Patienten, sondern ein komplexes, 
dynamisches und situationsabhängiges Phänomen, das sehr 
unterschiedliche Formen annehmen oder sich über den Behandlungsverlauf 
drastisch wandeln kann: Ein Patient kann gegenüber einigen 
Behandlungsaspekten maximal compliant sein und gleichzeitig andere 
Therapiekomponenten offen bzw. verdeckt ablehnen oder seine Bereitschaft 
zur Therapiemitarbeit über die Zeit gravierend verändern.“ (zit. nach Zangerle 
2007, S.4)  
 
Hinsichtlich der Non-Compliance ist zu sagen, dass viele sehr 
unterschiedliche Phänomene wie „fehlende Krankheitseinsicht oder  
-akzeptanz des Patienten, Therapieverweigerung, mangelnde 
Medikationsdisziplin oder Wissens- bzw. Kompetenzdefizite im Umgang mit 
der Erkrankung“ auftreten können. (vgl. Petermann 1998, S.73)  
 
Nach Schoberberger et al. (2002) ist ein Patient non-compliant, wenn dieser 
absichtlich oder unabsichtlich vom Therapieplan abweicht.  
 
Auch wurde Non-Compliance von der „North American Nursing Diagnosis 
Association” (1995) definiert: „non-compliance is non-adherence to a 
therapeutic recommendation following an informed decision and expressed 
intention to attain therapeutic goals.” (vgl. Russel et al., 2003, S.283) 
Darunter versteht man, das Nicht-Befolgen einer therapeutischen 
Anweisung, wobei der Patient über die Ziele und Absichten informiert wurde. 
(vgl. Russel et al. 2003) 
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In den vergangenen Jahren haben sich verschiedenste Wissenschaftszweige 
wie zum Beispiel die Psychologie, Medizin und Sozialwissenschaften 
vermehrt mit der Complianceforschung beschäftigt. Ziel dieser 
Wissenschaftsbereiche war es, die Compliance-Problematik aus 
unterschiedlichsten Perspektiven zu erforschen. „Die 
Kommunikationsforschung konzentriert sich auf den, die Compliance am 
stärksten beeinflussenden Faktor, die Arzt-Patienten-Beziehung.“ (vgl. 
Petuschnig 2007, S.62) 
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3.2 Ursachen, Faktoren der (Non-) Compliance  
 
Egal welche Definitionsmöglichkeit man wählt, Compliance ist ein 
Schlüsselbegriff jeder therapeutischen Behandlung. Besonders wichtig in 
diesem Zusammenhang ist die auf Vertrauen basierende Beziehung 
zwischen Arzt, Pflegepersonal und Patient, welche sich auf geeignete 
Kommunikationsmuster stützt. Kommunikationsprobleme können einerseits 
aufgrund unterschiedlicher Nationalitäten und somit unterschiedlicher 
Sprachen auftreten, andererseits aufgrund einer vorhandenen 
Wahrnehmungseinschränkung. Weiters ist es möglich, dass das 
Kommunikationsproblem von Seiten des Pflegepersonals ausgelöst wird (zu 
viele oder zu wenige Informationen, Pflegemaßnahmen oder 
Pflegediagnosen werden nicht erklärt und besprochen,…). Die gemeinsame 
Lösungsfindung sollte in einem partnerschaftlichen Kontext ablaufen. Denn 
nimmt die Pflegeperson keinerlei Rücksicht auf den Willen des Patienten 
bzw. schließt sie den Patient aus dem Entscheidungsprozess aus, resultiert 
dies in Non-Compliance. Eine mögliche Unterscheidung bilden die drei 
Grundformen der mangelnden Kooperation: 
 
1) „das begründete Ablehnen von Therapievorschlägen 
2) das Ablehnen der Therapievorschläge im Sinne einer vollständig 
informierten, autonomen Patienten-Entscheidung und  
3) das Nichteinhalten von Therapiemaßnahmen aufgrund fehlender oder 
falscher Informationen zu Krankheit und/oder Therapie“ (vgl. 
Martensson-Christ 2006, S. 16) 
 
Bei der ersten Form liegt laut Patient eine Fehleinschätzung hinsichtlich der 
Therapieintervention vor, jedoch teilt er seine Überzeugung dem Personal 
nicht mit und missachtet somit den Therapieplan.  
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Bei der zweiten Grundform stimmt das Pflegeziel des Patienten mit seiner 
Lebenseinstellung nicht überein und somit lehnt er dieses trotz 
umfangreicher Aufklärung hinsichtlich seiner Erkrankung, des 
Pflegeproblems, der Möglichkeiten und der Konsequenzen der Behandlung 
oder Nichtbehandlung ab.  
Der dritte Aspekt ist das Informationsdefizit, welches durch den enormen 
Zeitdruck und den daraus resultierenden Fehlinterpretationen seitens des 
Patienten entsteht. 
 
Voraussetzung für eine gute Compliance ist des Weiteren eine 
vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und der Pflegeperson. Fühlt sich 
der Patient verstanden und respektiert, so wird dieser sich auch weiterhin 
vertrauensvoll  an die Pflegeperson wenden.  
 
Ein weiterer Faktor, ob der Patient der Therapie zustimmt und somit 
kooperativ ist, oder diese ablehnt, ist das subjektive Krankheitskonzept. Der 
Patient selbst entwickelt sein Krankheitskonzept folgendermaßen: (vgl. 
Scharloo et al. 1997; Petermann 1998) 
 
- „Identifizierung des gesundheitlichen Problems: Die Symptome 
werden wahrgenommen und als Krankheitszeichen interpretiert. 
- Selbstdiagnose und Krankheitsakzeptanz. 
- Ursachenzuschreibung. Der Patient stellt Annahmen über die Ursache 
auf. 
- Konsequenz-Erwartungen: Er entwickelt Vorstellungen über die 
Folgen der Krankheit für sein Leben. 
- Verlaufserwartungen: Der Patient versucht die Dauer und den Verlauf 
abzuschätzen. 
- Kontrollierbarkeit: Der Patient entwickelt Überzeugungen über die 
Beeinflussbarkeit der Krankheit, seiner Einflussmöglichkeiten und der 
Effektivität von Behandlungsalternativen.“ (zit. nach Martensson-Christ 
2006, S.16) 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Kommunikationsprobleme, 
Beziehungsprobleme sowie das mangelnde Miteinbeziehen subjektiver 
Krankheitskonzepte des Patienten Hauptauslöser für Non-Compliance sein 
können.  
 
Nach Werner Kaufmann (1978) gibt es sechs Faktoren, die in Non-
Compliance resultieren bzw. resultieren können. (vgl. Petutschnig 2007, 
S.64) 
 
1. „Art und Charakter der Krankheit“ 
Bei einigen Krankheiten, wie zum Beispiel einer schizophrenen Psychose 
sowie degenerativen und metabolischen Erkrankungen, ist der Patient nicht 
fähig, zu erkennen, dass er eine Therapie benötigen würde. 
 
2. „negative Einstellungen zur Gesundung“ 
In einigen Fällen wird Non-Compliance durch eine negative Einstellung zur 
Gesundheit gefördert. Chronischer Alkoholismus ist ein Beispiel dafür. 
 
3. „fehlende oder mangelnde Einsicht in die Behandlungsnotwendigkeit“ 
Vor allem bei symptomfrei verlaufenden Erkrankungen, fehlt häufig die 
Einsicht in die Notwendigkeit einer Therapie. 
 
4. „Angst vor Nebenwirkungen“ 
Da in vielen Medien ausführlich über mögliche Nebenwirkungen berichtet 
wird, ist diese Angst nicht unbegründet. 
 
5. „Unmöglichkeit, die Lebensgewohnheiten zu verändern“ 
Vielen Menschen fällt es vor allem bei der Konsumation von Alkohol, Nikotin 
und ungesunden Nahrungsmitteln schwer, ihre Lebensgewohnheiten zum 
Wohl ihrer Gesundheit zu ändern. 
 
6. „der Arzt“ 
Sowohl das Arztbild als auch die Beziehung zum Arzt zählen zu den Non-
Compliance beeinflussenden Faktoren. 
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Auf mögliche Risikofaktoren im Bezug auf die Compliance des Patienten 
weisen Petermann und Mühlig (vgl. Petermann 1998) in einer sehr 
detaillierten Tabelle hin. (siehe Tabelle 3) 
Hierbei wird nach sechs Dimensionen unterschieden, nämlich nach 
Krankheitsmerkmalen, Behandlungsmerkmalen, Behandlungsbedingungen, 
Arzt-Patienten-Beziehung, Patientenmerkmalen sowie sozialen 
Bedingungen.  
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Tabelle 3: Besondere Risikofaktoren für die Compliance des Patienten (vgl. 
Petermann 1998, S. 93) 
 
Dimensionen Risikofaktoren 
 
Krankheits- 
merkmale 
o Hohe Chronizität der Erkrankung (ohne 
Lebensbedrohlichkeit) 
o langwieriger oder unregelmäßiger Verlauf 
o stark wechselnde Befindlichkeiten, phasenweise Fehlen von 
Symptomen oder Krankheitsbelastungen 
o schlechte Prognose, das heißt Unheilbarkeit der Krankheit 
und Progredienz 
o keine unmittelbaren und spürbaren 
Symptomverbesserungen 
o keine äußerlich sichtbare, auffällige oder stigmatisierende 
Symptomatik  
 
Behandlungs- 
merkmale 
o schlechte Verfügbarkeit (z.B. Preis) oder Erreichbarkeit des 
Behandlungsangebotes 
o hohe Anforderungen an die Patientenmitarbeit 
o keine kausale Therapie möglich, sondern palliative oder 
(sekundär-) präventive Therapieziele 
o hoher Belastungs- und Risikograd der Therapie 
o hoher Behandlungsaufwand für den Patienten  
o komplexer oder unübersichtlicher Therapieplan bzw. 
mangelnde Behandlungsmuster (ungleichmäßiges oder 
häufig modifiziertes Behandlungsschema) oder unklare 
Therapieinstruktionen  
 o Diskontinuitäten im Behandlungsverlauf 
(Therapieunterbrechungen) 
o einschneidende Lebensstil- oder Verhaltensänderungen  
o ungünstige oder aversive Erscheinungsform von 
Behandlungselementen (Verpackung, Form, Größe, Farbe 
von Tabletten, erschreckendes Aussehen von 
Instrumenten)  
 
Behandlungs- 
bedingungen 
o Wechsel des behandelnden Arztes 
o lange Wartezeiten bis Behandlungsbeginn bzw. zwischen 
den Therapieintervallen 
o unpersönliche Überweisung (z.B. anlässlich einer 
Reihenuntersuchung 
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o lange Wartezeiten bei Arztterminen 
o hektische Sprechstunde, Zeitdruck während der 
Untersuchung und Behandlung 
 
Arzt- 
Patienten- 
Beziehung 
o unbefriedigende Kommunikation (unverständliche 
Erklärungen, Bevormundung, Ungeduld) 
o unzureichende therapeutische Betreuung  
o gestörtes Vertrauensverhältnis 
o Unbeholfenheit oder Unsicherheit des Arztes 
o rigide Einstellungen des Patienten  
 
Patienten- 
merkmale 
o negative Vorerfahrungen mit (vergleichbaren) 
Behandlungen 
o Informations-, Kompetenz- oder Fertigkeitsdefizite 
o unangemessene subjektive Krankheitskonzepte 
o irrationale Behandlungsängste 
o defensiver Bewältigungsstil (Verleugnung, Verdrängung, 
Bagatellisierung) 
o externaler Attributionsstil (ausschließlich äußere und 
unbeeinflussbare Faktoren werden verantwortlich gemacht 
für das Krankheitsgeschehen)  
o kognitive Überforderung (Verständnis- oder 
Gedächtnisprobleme) 
o ungenügende Wirksamkeitsbeurteilung des 
Therapieansatzes 
o mangelnde Kontrollüberzeugung bzw. unzureichende 
Selbstwirksamkeit (Kompetenzerwartung)  
o Bequemlichkeit 
o Unzufriedenheit mit der Behandlung/ dem Arzt 
 
Soziale  
Bedingungen 
o mangelnde soziale Unterstützung   
o materielle/wirtschaftliche Probleme 
o therapie-inkompatible Werte und Einstellungen von 
Bezugspersonen  
o abweichende subjektive Krankheitskonzepte des sozialen 
Umfeldes  
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Wie bereits erwähnt wurde, kann das Non-Compliance-Verhalten auch von 
Seiten des Arztes ausgehen.  
 
Dies tritt laut Niggemann (1998) dann ein, wenn der Arzt 
a) dem betroffenen Patienten eine große Anzahl von verschiedenen 
Arzneimitteln verschreibt,  
b) zu häufige Einnahmen pro Tag anordnet, 
c) eine Fehldiagnose stellt und infolgedessen eine falsche 
Therapiebehandlung beginnt, 
d) den Schweregrad der Erkrankung unterschätzt 
e) mangelhafte Anleitungen bzw. Instruktionen gibt oder 
f) kein Vertrauensverhältnis zum Patienten aufbauen konnte. (vgl. Zangerle 
2007) 
 
Ein Non-Compliance-Verhalten von Seiten des Patienten entsteht meist 
unbewusst. Heuer et al. (1999) meinen, dass Non-Compliance bei einem 
Großteil der Patienten jedoch mit Absicht geschieht sowie rational begründet 
ist. Da dies nach Heuer et al. (1999) in 60-70% aller Fälle der Fall ist, kann 
man auf mangelndes Vertrauen von Seiten des Patienten gegenüber dem 
Ärzteteam oder Pflegepersonal schließen.  
Stellt man die unbeabsichtigten und unbewussten Faktoren, die zu einer 
nicht befriedigenden Therapiemitarbeit führen, in den Hintergrund, so muss 
an dieser Stelle gefragt werden, aus welchem Grund sich der Patient 
bewusst und absichtlich gegen die Entscheidung des Arztes oder der 
Pflegeperson stellt, die vorgeschlagene Behandlung ablehnt oder ein 
compliantes Verhalten nur vorspielt. Unzureichende Kommunikation 
zwischen dem Patienten und dem Arzt bzw.  der Pflegeperson, die daraus 
folgende Patientenunzufriedenheit sowie das mangelnde 
Vertrauensverhältnis sind die Hauptgründe dafür. (vgl. Zangerle 2007) 
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Eine aktive Mitarbeit, das heißt eine gute Compliance, ist jedoch keineswegs 
eine Garantie für eine gelungene Therapiemitarbeit. Die Therapiemitarbeit 
des Erkrankten sollte als ein sich ständig veränderndes Konstrukt verstanden 
werden. Das heißt, dass der Patient durch den Arzt immer neu motiviert 
werden soll und die Arzt-Patienten-Beziehung sich stets weiterentwickeln 
sollte. (vgl. Zangerle 2007) 
Petermann und Mühlig (vgl. Petermann 1998) merken dazu an, dass sich die 
Motivation hinsichtlich der Therapie über die Lebensspanne verändert. So 
treten vor allem bei Jugendlichen sowie bei älteren Menschen die  häufigsten 
sowie massivsten Compliance-Probleme aufgrund altersspezifischer 
Barrieren auf. Im Jugendalter sind Autonomiebedürfnisse und geringe 
Selbstdisziplin auslösende Faktoren für eine schlechte Compliance. 
Hingegen sind Gedächtnis- und Wahrnehmungsprobleme Auslöser bei 
älteren Menschen. 
Natürlich sind auch bei erwerbstätigen Menschen Compliance-Probleme zu 
finden. Diese resultieren häufig aus Zeitstress und Schambarrieren. (vgl. 
Petermann 1998) 
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3.3 Formen der Non-Compliance 
 
Hussey und Gilliland (1989)  unterscheiden zwei non-compliance Formen, 
nämlich „unintentional noncompliance“ und „intentional noncompliance“. 
Verhält sich der Patient „unintentionale noncompliant“, das heißt 
unbeabsichtigt non-compliant, so hat dieser kein adäquates Verständnis über 
seine Erkrankung und seinen Erkrankungszustand. Verhält sich der 
Erkrankte jedoch „intentional noncompliance“, sprich bewusst non-compliant, 
entscheidet er sich absichtlich für eine alternative Behandlungsmethode oder 
„not to comply“. (vgl. Cameron 1996) 
 
Petermann und Mühlig (vgl. Petermann 1998) definieren drei Grundformen 
von Non-Compliance, welche wiederum in mehrere Unterkategorien 
gegliedert sind. Da dieses Klassifikationssystem das Verhalten des Patienten 
und nicht den Patienten selbst typologisiert, ist es möglich, dass bei einem 
Patienten zum selben Zeitpunkt oder abwechselnd im Therapieverlauf 
mehrere Kategorien vorkommen können (siehe Tabelle 4). 
 
Non-Compliance erster Ordnung betrifft die generelle Therapieverweigerung, 
das heißt sowohl die beabsichtigte und rational begründete 
Behandlungsverweigerung, als auch  die Präferenz zu alternativen 
Heilmethoden. 
Auch religiöse oder weltanschauliche Gründe, Uninformiertheit, Misstrauen 
oder Angst können mögliche Ursachen für die Therapieverweigerung sein.  
 
Mangelnde Therapiemotivation  und -kooperativität der zweiten Ordnung 
umfassen offene sowie verdeckte Abneigungen einzelner 
Behandlungsinterventionen.  
Mögliche Auslöser für diesen Typus sind Nebenwirkungs-, 
Abhängigkeitsängste, Bequemlichkeit oder auch kognitive Überforderung.  
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Die Non-Compliance dritter Ordnung wird von Petermann und Mühlig als die 
wichtigste Form mangelnder Therapieteilnahme erachtet. Aufgrund von 
Uninformiertheit, begründeten Vorbehalten, Vorurteilen oder mangelnden 
Anwendungsfertigkeiten des Patienten kann es zu eigenmächtigen oder 
unwillentlichen Veränderungen der Verordnungen kommen. 
 
Tabelle 4: „Typologie verschiedener Non-Compliance-Phänomene“ 
(vgl. Petermann 1998, S.79) 
 
Typologie Non-Compliance  mögliche Ursachen (Beispiele) 
 
1. Non-Compliance 1.Ordnung: Generelle Therapieverweigerung 
 
Typ A: totale Behandlungsverweigerung  - religiöse oder weltanschauliche 
Gründe 
 
Typ B: ausschließlich Bereitschaft zur   - Misstrauen gegenüber „schul- 
Selbstbehandlung  medizinischen“ Interventionen 
  der Ärzte 
 
Typ C: Behandlungsbereitschaft beschränkt - Fehlinformiertheit  
auf alternative Heilmethoden    - überzogene Risikoängste  
       - ideologische Gründe 
 
2. Non-Compliance 2.Ordnung: Verweigerung bestimmter 
Therapiemaßnahmen  
 
Typ D: offene Ablehnung bestimmter  - Nebenwirkungs- 
Therapiemaßnahmen     /Schädlichkeitsbefürchtungen 
       - Abhängigkeitsängste 
       - Bedenken gegenüber Langzeit- 
       folgen 
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Typ E: heimliche Nichtbefolgung    - Wirksamkeitsskepsis  
ärztlicher Verordnungen    - Bequemlichkeit 
(z.B. Nichteinlösen von Rezepten,   - kognitive Überforderung 
Wegwerfen der Präparate) 
 
3. Non-Compliance 3.Ordnung: Eigenmächtige oder unabsichtliche 
Modifikation der Verordnungen  
 
Typ F: eigenmächtige Dosierungs-   - Nebenwirkungsängste 
 Veränderungen    - Wirksamkeitsskepsis 
 
Typ G: falsche Einnahmefrequenz  - mangelndes Verständnis der 
oder –dauer   Wirkweise 
  - Angst vor Toleranzentwicklung 
 
Typ H: falsche Einnahmekontingenz  - Uninformiertheit, mangelndes 
 Verständnis 
- Verwechslung von Dauer- und 
Symptombehandlung 
   
Typ I: Ergänzung mit unsachgemäßer          - ungünstiges Krankheitskonzept 
 (freikäuflicher) Ersatzmedikation   
 
Typ J: unsachgemäße Kombination oder   - Fehlinformiertheit 
 Verwechslung unterschiedlicher  - Bequemlichkeit 
 verschriebener Präparate     
  
Typ K: Arzneimitteleinnahme ohne   - Hypochondrie  
 ausreichende Indikation   - Geltungsbedürfnis  
 („Hyper-Compliance“)   - Abusus 
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3.4 Messung der Compliance 
 
Obwohl die Therapietreue nicht nur die Einnahme von Medikamenten 
umfasst, sondern weit darüber hinausgeht, bezieht sich die Messung der 
Compliance nahezu ausschließlich auf diesen Bereich. (vgl. Zangerle 2007) 
 
Laut Gordis (1976; 1979) lassen sich die Verfahren zur Messung der 
Compliance in zwei Gruppen unterteilen, nämlich in „direkte“ und „indirekte“ 
Methoden (siehe Tabelle 5) (vgl. Petermann 1998). 
 
Direkte Messverfahren haben den Vorteil, dass die Medikamenteneinnahme 
direkt nachgewiesen werden kann, bei indirekten Methoden kann hingegen 
nur auf den Medikamentenverbrauch geschlossen werden. (vgl. Zangerle 
2007) Des Weiteren erhielt man nach Gordis (1982) 
Untersuchungsergebnisse, welche zeigten, dass die Validität des 
Tablettenzählens als indirekte Messmethode der Compliance ernsthaft in 
Frage gestellt werden muss. (vgl. Fennesz 2000) 
 
Da sowohl die direkte Messmethode als auch die Indirekte als nicht 
zuverlässig betrachtet werden kann, ist die Kombination mehrerer 
Messverfahren die einzige Möglichkeit, eine relativ zuverlässige 
Einschätzung über das Compliance-Verhalten der Patienten zu erhalten. (vgl. 
Zangerle 2007) 
 
Tabelle 5: Verfahren zur Compliance-Messung (vgl. Petermann 1998, S.29) 
Direkte Verfahren Indirekte Verfahren 
o Direkte Beobachtung 
o Spiegel von Medikamenten 
bzw. Metaboliten in Blut, Urin, 
Stuhl und Speichel 
o Marker (Tracer) 
o Pill count/Arzneimittelschwundmessung 
o Patientenangaben/Patienteninterview 
o Einhaltung von Arzt-/Klinikbesuchen 
o Messung eines erwarteten biologischen 
Effektes 
o Elektronische Monitorsysteme (MEMS) 
o Apothekenlisten (Pharmacy Records) 
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3.4.1 Direkte Verfahren 
 
Direkte Beobachtung:  
 
Da mit dieser Methode praktisch keine Fehler auftreten können, stellt die 
direkte Beobachtung (DOT = „directly observed therapy“ (vgl. Petermann 
1998)) das bestmögliche Messverfahren dar.  
Der Vorteil dieser Methode ist, dass man registriert, wann der Patient 
welches Medikament einnimmt und aufgrund dessen keine falschen 
Angaben möglich sind. (vgl. Schwarzer 2004) 
Leider kann die direkte Beobachtung nur in wenigen Fällen eingesetzt 
werden, da es bei dem Großteil der Patienten nicht möglich ist, sie rund um 
die Uhr im Auge zu behalten. Lediglich  bei stationären Patienten wäre der 
Einsatz dieser Compliance-Messung denkbar. (Zangerle 2007) 
 
Konzentrationsbestimmungen von Arzneimitteln: 
 
Bei diesem Messverfahren, welches als eine der objektivsten Möglichkeiten 
gilt, kann der Wirkstoff im Blut, Urin, Stuhl oder Speichel des Patienten 
nachgewiesen werden. Infolgedessen kann festgestellt werden, ob das 
Medikament eingenommen wurde oder nicht. Ob das Medikament wie 
verordnet eingenommen wurde, ist mittels des direkten Nachweises in der 
Regel nicht möglich. (vgl. Zangerle 2007) 
 
Einsatz von Marker/Tracer: 
 
„Marker sind Substanzen, die dem Prüf- und dem Kontrollmedikament 
beigemengt werden, um anschließend möglichst einfach in 
Körperflüssigkeiten oder sonstigen Ausscheidungen nachgewiesen werden 
zu können.“ (vgl. Petermann 1998, S.31) 
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Riboflavin, besser bekannt als Vitamin B2, ist der bekannteste Marker. Diese 
Messmethode überzeugt zwar durch geringen technischen, 
organisatorischen sowie finanziellen Aufwand, hat aber den Nachteil, dass 
sie nicht in allen Bereichen zuverlässig ist. So ist  zum Beispiel in vielen 
Nahrungsmitteln Riboflavin enthalten, was infolgedessen zu einer falsch-
positiven Compliance-Bewertung führen kann. (vgl. Petermann 1998) 
Da das Medikament, welches im Normalfall keine Auswirkungen auf den 
Körper des Betroffenen hat, ohne vorherige Zustimmung verabreicht wird, 
stellt sich bei dieser Methode auch die Frage der Ethik. (vgl. Zangerle 2007) 
 
 
3.4.2 Indirekte Verfahren 
 
Pill count/ Arzneimittelschwundmessungen: 
 
Da Arzneimittelschwundmessungen vor allem bei Tablettentherapien 
angewandt werden, hat sich der englische Begriff „pill count“ eingebürgert. 
Bei diesem Verfahren wird vor der Therapie der Inhalt des Arzneimittels 
genau gemessen und dokumentiert. Ob der Patient die vorgeschriebene 
Medikamentendosierung eingehalten hat, ist bei der Zählung der übrig 
gebliebenen Tabletten festzustellen.  
Da dieses Messverfahren einfach, schnell, reliabel und kostengünstig ist, 
gehört es zu einer der am häufigsten verwendeten Methoden.  
Nachteilig wirkt sich aus, dass dieses Verfahren die Kooperation des 
Patienten benötigt. Der Betroffene muss das Medikamentenbehältnis dem 
Arzt zurückbringen, wobei dies häufig nicht gemacht wird. Außerdem liefern 
Arzneimittelschwundmessungen keine Daten über das richtige oder falsche 
Anwendungsverhalten. (vgl. Petermann 1998) 
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Patientenangaben/ Patienteninterview: 
 
Daten, welche durch Patienteninterviews und Fragebögen, sowohl schriftlich 
als auch mündlich, erhoben wurden, kann meist nur wenig vertraut werden. 
(vgl. Petermann 1998) Da die Compliance subjektives Empfinden darstellt, 
wird in vielen Fällen die tatsächliche Compliance unter- bzw. überschätzt. 
Auch auf ärztlicher Seite lässt sich diese Messmethode anwenden. (vgl. 
Zangerle 2007) 
 
Einhaltung von Arzt-/Klinikbesuchen: 
 
„Das Einhalten von zuvor vereinbarten Terminen mit Leistungsanbietern im 
Gesundheitswesen ist wiederholt als Indikator für das Maß der Compliance 
von Patienten mit der verordneten Arzneimitteltherapie verwendet worden.“ 
(vgl. Petermann 1998, S.35) 
Da die externen Faktoren, die die Termineinhaltung zulassen oder 
verhindern, zu groß sind und daher eine genaue Einschätzung der 
Compliance nicht möglich ist, findet dieses indirekte Verfahren heute kaum 
noch Anwendung. (vgl. Zangerle 2007) 
 
Messung eines erwarteten biologischen Effekts: 
 
Bei diesem indirekten Verfahren werden Medikamente verabreicht, um eine 
bestimmte Wirkung zu erzielen oder zu verhindern. Bleibt die Wirkung aus, 
so hat der Patient die Medikamente nicht eingenommen. Im Gegensatz dazu 
tritt die erwartete Wirkung bei Einnahme des Medikaments ein. Außerdem ist 
ein Rückschluss über die Art und Weise der Medikamenteneinnahme 
möglich, da sich eine falsche Dosierung im Befinden des Patienten 
widerspiegelt. Jedoch muss man auch bedenken, dass das Befinden nicht 
ausschließlich auf  das eingenommene oder nicht eingenommene 
Medikament zurückzuführen ist, da psychosoziale Faktoren, Begleittherapien 
und Begleiterkrankungen ebenfalls eine entscheidende Rolle spielen können. 
(vgl. Zangerle 2007) 
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Elektronische Monitorsysteme (MEMS): 
 
Elektronische Monitorsysteme zielen auf die Messung des 
Einnahmeverhaltens des Patienten ab.  
Mikrochips sind im Deckel des Arzneimittels eingebaut. Diese registrieren, 
wann der Patient den Deckel öffnet und schließt und dokumentieren des 
Weiteren Datum und Uhrzeit. Mit Hilfe eines Computers können die 
gespeicherten Daten herausgelesen sowie anschließend ausgewertet 
werden. „Medication Event Monitoring System“ (MEMS) ermöglichen eine 
genaue, detaillierte Beurteilung der Compliance bzw. Non-Compliance. 
Obwohl dieses System zum Beispiel durch Öffnen und Schließen des 
Deckels, ohne das Medikament einzunehmen, leicht zu manipulieren ist, 
erscheint es bei längerfristigen Therapien ein gutes System zu sein. (vgl. 
Petermann 1998) 
 
Apothekenlisten:  
 
Bei dieser Compliance-Messmethode wird kontrolliert, ob ein verschriebenes 
Rezept bei der Apotheke eingelöst worden ist und gegebenenfalls, wie oft ein 
Medikament an einen Patienten ausgegeben wurde. (vgl. Petermann 1998) 
Diese Art der Messung lässt jedoch nur auf Non-Compliance schließen, da 
durch das Einlösen des Rezeptes keine Garantie auf die tatsächliche 
Einnahme des Medikaments gegeben ist. (vgl. Zangerle 2007) 
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3.5 Verbesserung der Compliance 
 
Wesentlich für eine Compliance-Verbesserung sind der Aufbau sowie die 
Erhaltung einer adäquaten Therapiemotivation.  
Meichenbaum und Turk (1994) unterscheiden hierbei sechs 
Problembereiche: 
 
o Therapiebeginn und konsequente Mitarbeit während des ganzen 
Behandlungsverlaufs,  
o Einhaltung von Therapie- und Folgeterminen, 
o richtige Einnahme der verordneten Arzneien, 
o Änderung zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil (z.B. Diät, mehr 
Bewegung) 
o Übernahme und Verwirklichung von behandlungsbezogenen 
Aufgaben (z.B. Führen eines Tagebuches) und 
o Verminderung von gesundheitlichen Risiken (z.B. Rauchen, Alkohol). 
(vgl. Petermann 1998) 
 
Nach Rösler et al. (1996) sollten Ärzte folgende Ratschläge zur 
Verbesserung der Compliance berücksichtigen: 
 
o „Möglichst wenige komplizierte Anweisungen geben. 
o Der Arzt sollte bei Änderungen des Lebensstils, die intensiv und 
lebensgenusseinschränkend sind, nicht autoritär fordern, sondern mit 
dem Patienten Teilziele vereinbaren und sich unter anderem auf die 
Rolle seiner Vorbildwirkung besinnen. 
o Bei mehreren ärztlichen Anweisungen werden die am leichtesten zu 
erfüllenden befolgt, womit der Patient sein schlechtes Gewissen 
tröstet. 
o Mit der Zeit lässt die Wirkung der Anordnungen nach. Wiederholungen 
und Verstärkungen sind nötig. 
o Die Compliance ist dann schlecht, wenn der Patient die Bedeutung 
von Fachausdrücken nicht versteht.“ (zit. nach Fennesz 2000, S.55) 
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Sonnenmoser erachtet folgende Interventionen der Compliance-Förderung 
als sehr bedeutend: 
Anfangs ist es sehr wichtig, den Patienten über seine Krankheit, Behandlung, 
den Nutzen der Medikamentenanwendung, den Nachteil bei 
Nichtanwendung und über mögliche Probleme im Therapieverlauf sowie 
deren Lösungen zu informieren. 
Weiters soll der Patient genaue Anweisungen bezüglich des richtigen 
Gebrauchs seiner Medikamente, zur Therapiedurchführung und zum 
Umgang mit Problemen, welche während der Behandlung auftreten könnten, 
erhalten. 
Entscheidend für eine Compliance-Verbesserung ist es auch, dem Patienten 
Methoden zu vermitteln, die es ihm ermöglichen, den Verlauf der Erkrankung 
zu beobachten und einzuschätzen. 
Um eventuell auftretende Probleme rechtzeitig zu erkennen, sind 
regelmäßige Gespräche mit dem Patienten während des Therapieverlaufs zu 
führen. 
Außerdem sollten Arzt und Apotheker den Behandlungsverlauf 
dokumentieren, um so medikamentenbezogene Probleme frühzeitig zu 
erfassen und infolgedessen angemessen handeln zu können. 
Die Compliance wird auch gefördert, wenn die Therapie auf den Bedarf, die 
Möglichkeiten und die Fähigkeiten des Patienten abgestimmt ist.  
Als siebente und letzte Maßnahme der Compliance-Förderung nennt 
Sonnenmoser, dass der Arzt den Patienten zu mehr Eigenverantwortung für 
die Therapiedurchführung bis hin zum Selbstmanagement seiner Krankheit 
bringen soll. (vgl. Sonnenmoser 2002) 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Patient durch Compliance-
Förderung sowohl seine Medikamente wie verordnet anwenden soll, als auch 
seine Krankheit und deren Therapie annehmen und in sein Leben integrieren 
muss. Trotz seiner Erkrankung sowie der Medikamenteneinnahme sollte der 
Patient sein Leben genießen können.  
Eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit von Patient, Arzt, 
Pflegepersonal und Apotheker ist notwendig, um den Patienten zu 
informieren und zu motivieren. (vgl. Sonnenmoser 2002) 
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DiMatteo & DiNicola (1982) geben speziell für den Pflegebereich folgende 
Implikationen: 
Der Patient sollte adäquate Informationen hinsichtlich seiner Krankheit und 
Therapie besitzen. Weiters sollten die Anweisungen klar verständlich, 
eindeutig und schriftlich festgehalten sein. Die Sprache sollte auch für Laien 
verständlich sein. Außerdem sollten wichtige Instruktionen zuerst gegeben 
werden, da laut Ley (1972) die meisten Menschen dazu neigen, sich nur die 
ersten Punkte zu merken. (vgl. Cameron 1996) 
 
Außerdem ist festzuhalten, dass sich die Einstellung und das Verhalten der 
Pflegeperson sowohl positiv als auch negativ auf die Compliance auswirken 
können.  
DiMatteo & DiNicola (1982) weisen auf die Wichtigkeit von 
Einfühlungsvermögen in Bezug auf die verbale und nonverbale 
Kommunikation sowie Empathie und Verständnis hinsichtlich der Gefühle 
des Patienten hin, um die Compliance zu verbessern.  
Etzwelier (1973) nennt als möglichen Zugang zur Patienten-Pflege-
Interaktion den „therapeutischen Vertrag“, in welchem Behandlungsziele, 
gegenseitige Verpflichtungen und zeitliche Limits zur Erreichung dieser Ziele 
genannt werden sollen. (vgl. Cameron 1996) 
 
Weiters haben Becker & Green (1975) in einer Literaturstudie 
herausgefunden, dass viele Studien folgendes Ergebnis aufweisen: Die 
Unterstützung der Familie korreliert stark mit der Compliance des Patienten. 
Infolgedessen sollten Familienmitglieder in die Pflege miteinbezogen werden, 
um emotionale und physische Unterstützung zu geben, sofern es der Patient 
wünscht beziehungsweise es keine negativen Konsequenzen nach sich 
zieht.  
Daher ist laut Given & Given (1984) Compliance das Ergebnis einer 
Interaktion zwischen Patient, Pflegeperson und anderen Menschen in deren 
näherem Umfeld. (vgl. Cameron 1996) 
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Schlussfolgernd ist zu sagen, dass es verschiedenste Möglichkeiten der 
Compliance-Verbesserung gibt, wobei der individuelle Zugang besonders 
wichtig ist.  
Folgend die wichtigsten Punkte, welche seitens der Pflegekräfte für eine 
verbesserte Compliance zu beachten sind: 
 
o klare, eindeutige Informationen geben 
o einfühlsamer, empathischer Zugang hinsichtlich der Gefühle 
des Patienten 
o Wissen über beeinflussende Faktoren 
o Verstehen der Motive, Bedürfnisse, Erwartungen und 
Gesundheits-Vorstellungen des Patienten  
o Reduzierung der Komplexität, der Dauer, der Kosten und 
anderer Unannehmlichkeiten einer Behandlung  
o Ermutigung der Familienmitglieder, emotionale und physische 
Unterstützung zu geben sowie sich an der Pflege zu beteiligen 
(vgl. Cameron 1996) 
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3.6 Pflegerische Aufgaben in der Betreuung Alkoholkranker 
 
Zu Beginn dieses Kapitels soll den Fragen nachgegangen werden, was 
Pflege eigentlich ist und was man unter psychiatrischer Pflege versteht. 
 
Was ist eigentlich Pflege?  
 
Die American Nurse Association (ANA) definiert Pflege als „die 
Untersuchung und Beeinflussung menschlicher Reaktionen auf bestehende 
oder zu erwartende Gesundheitsprobleme.“ (vgl. Kistner 2002, S.3) 
Nach dieser Begriffsbestimmung richtet sich Pflege nicht auf die Krankheit 
selbst, sondern auf die menschlichen Reaktionen auf diese Erkrankung.  
Die Aufgabe der Ärzte ist die Krankheitsbehandlung. Im Gegensatz dazu 
zählen die Folgen der Erkrankung sowie die Bewältigung der Krankheit, 
Funktionsstörungen, Beschwerden im täglichen Leben und der Umgang mit 
der Therapie zu den Aufgabebereichen der Pflege.  
Darüber hinaus üben Pflegende häufig ärztliche Behandlungsleistungen, wie 
zum Beispiel die Ausgabe von Medikamenten, aus. (vgl. Kistner 2002) 
 
Grundsätzlich lässt sich die Pflege in drei Handlungskategorien unterteilen, 
nämlich in das „Handeln der Pflegenden“, in „prophylaktisches Tun“ und in 
„therapeutisches Tun“.  
Pflegehandlungen im Krankenhaus inkludieren sowohl die eigentliche Pflege 
als auch Behandlungen und weitere Therapieleistungen, wie 
lebenspraktisches Training oder Training eines passenden 
Bewältigungsverhaltens.  
Die Pflege als prophylaktisches Tun, das heißt vorbeugendes Handeln, ist 
besonders in der Psychiatrie wichtig. (vgl. Kistner 2002) Entsprechend einer 
deutschen Volksweisheit – „Der Krug geht so lange zum Brunnen, bis er 
bricht“ - darf Pflege nicht erst beginnen, wenn „der Krug bereits zerbrochen 
ist“. (vgl. Wikiwörterbuch) 
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In der dritten Handlungskategorie ist es entscheidend, die Krankheitsfolgen 
zu beeinflussen, da diese auch Auswirkungen auf die Krankheit selbst zur 
Folge haben. Weiter soll das Pflegepersonal den Patienten zu einer aktiven 
Therapieteilnahme motivieren sowie die Ressourcen des Patienten gezielt 
fördern, um eine erfolgreiche Heilung zu erzielen. (vgl. Kistner 2002) 
 
Was versteht man unter psychiatrischer Pflege? 
 
Psychiatrische Pflege umfasst „sowohl die Pflege bei psychiatrischen 
Erkrankungen als auch die Pflege bei jeder anderen Erkrankung, die ein 
Patient in einer psychiatrischen Klinik im Einzelfall benötigen kann.“ (vgl. 
Kistner 2002, S.4) 
 
In der psychiatrischen Pflege steht der Mensch im Mittelpunkt.  
Hauptaufgabe der Pflege ist es, den ihr anvertrauten Menschen in seinem 
Anpassungsprozess zu begleiten und zu unterstützen, in einem psychisch, 
physisch und sozialen Gleichgewicht zu bleiben und/oder ein Neues zu 
finden.  (vgl. Kistner 2002) 
 
Psychiatrische Erkrankungen gehen sehr oft mit einer Beziehungsstörung 
einher. Folglich leben viele psychisch erkrankte Menschen in großer Isolation 
und sind des Weiteren nicht in der Lage, lebensnotwendige Kontakte 
aufzubauen. Aufgrund dessen ist der Beziehungsprozess sowohl als 
notwendige Basis als auch als Methode der psychiatrischen Pflege 
besonders wichtig. (vgl. Kistner 2002) 
 
Die Planung der psychiatrischen Pflegeinterventionen richtet sich nach den 
individuellen Ressourcen und Problemen des Patienten. (vgl. Kistner 2002) 
 
Im Folgenden werden die Aufgaben und Anforderungen an Pflegende in 
einer Psychiatrie beschrieben. 
 
Zu den allgemeinen Aufgaben der Pflege zählen die Organisation der 
Station, die Grundversorgung und die allgemeine Krankenpflege. 
  
48 
Die Pflege bei psychiatrischen Erkrankungen orientiert sich an der 
Gestaltung sowie der Bewältigung des Alltags.  
Aufgaben der psychiatrischen Pflege sind neben der Entwicklung einer 
ausreichenden Kompetenz zur Selbstpflege und Entwicklung von adäquaten 
Trainings- und Behandlungsinterventionen auch die Alltagsbewältigung, 
inklusive der Freizeitbewältigung, und die Bewältigung krankheitsbedingter 
Beeinträchtigungen der Beziehungsfähigkeit.  
Auch sollten Pflegende das Zusammenleben im Krankenhaus nach den 
allgemeinen und therapeutischen Bedürfnissen gestalten. 
Außerdem ist eine gute Zusammenarbeit und Kommunikation im Pflegeteam 
selbst, als auch mit anderen Berufsgruppen, wie Ärzten, Psychologen,… für 
den Therapieerfolg förderlich. (vgl. Kistner 2002) 
 
Nachstehend werden die Anforderungen an Pflegepersonen bei der 
Betreuung Alkoholkranker dargestellt.  
 
Im Sinne der Weltgesundheitsorganisation (1992) müssen sowohl Ärzte als 
auch Pflegepersonen über zwölf bestimmte Anforderungen verfügen, um 
Patienten mit einem problematischen Alkoholkonsum oder einer 
Alkoholabhängigkeit erfolgreich behandeln, pflegen und beraten zu können. 
So sollten Pflegende über die Prävalenz von riskantem und 
gesundheitsschädlichem Alkoholkonsum und über die damit verbundenen 
psychischen, physischen und sozialen Probleme Bescheid wissen. 
Außerdem sollten Pflegende die Konsequenzen von Alkoholproblemen in 
Bezug auf Partner und Familie kennen sowie die eigenen Überzeugungen 
bezüglich Alkohol bewusst wahrnehmen können. 
Auch ist es notwendig, die verschiedenen psychischen, physischen und 
sozialen Hinweise eines Alkoholproblems zu erfassen und infolgedessen den 
Erkrankten über Alkohol und alkoholbedingte Probleme detailliert 
aufzuklären.  
Weiters müssen Pflegende zwischen wenig riskantem, riskantem und 
schädlichem Konsumverhalten und Alkoholabhängigkeit unterscheiden 
können.  
  
49 
Auch ist eine angemessene Reaktion auf körperliche Folgen und 
Komplikationen einer akuten Intoxikation erforderlich. Als weitere 
Anforderungen werden die Erhebung einer Alkoholanamnese, das Erkennen 
alkoholassoziierter  Erkrankungen und die korrekte Interpretation von 
Laborwerten angeführt.   
Außerdem führt die WHO an, dass Pflegende in der Lage sein müssen, eine 
adäquate Behandlungsstrategie zu entwickeln, das heißt zu entscheiden, 
welche Maßnahme im gegebenen Kontext angemessen ist und bei Bedarf 
eine ambulante Entgiftung einleiten und organisieren zu können. (vgl. 
Krankenpflegeschule des Westfälischen Zentrums für Psychiatrie 2003) 
 
Weiters stellt das Aktivieren von Compliance das Nahziel von Pflegekräften 
einer Suchtstation dar. Als besonders wichtig wird sowohl die Haltung des 
Helfers als auch sein Anspruch an die zu leistende Arbeit, welche an den 
Stations- und Klinikalltag anzupassen ist, erachtet. In einer Abteilung für 
Suchtkranke kann Compliance nicht bedeuten, dass „der Patient bei 
unfreiwilliger Erstaufnahme seine Krankheit versteht, akzeptiert und nach nur 
wenigen Tagen seine über Jahre erworbenen Verhaltensweisen verändert.“ 
(zit. nach Stahlmann 2004, S.342) Schafft es der Patient, seine Erkrankung 
zu erkennen sowie zu benennen und die Unterstützungsangebote aus 
eigener Überzeugung anzunehmen, so ist das maximal mögliche Maß an 
Compliance erreicht. „Die Anwendung theoretischer Modelle gibt einen 
wegweisenden Bezugsrahmen, um Schwierigkeiten begreifen zu können, in 
denen Menschen sich befinden; [...].“ (vgl. Peplau 1997; zit. nach Stahlmann 
2004, S.342) Die Pflegetheorie von Hildegard Peplau, in welcher die 
Wechselbeziehung zwischen Pflegepersonal und Patienten den Mittelpunkt 
bildet, könnte zur Compliance-Erreichung beziehungsweise bei der 
Pflegedurchführung wegweisend sein. 
Hildegard Peplau stellt den Aufbau einer Pflegeperson-Patienten-Beziehung 
als ein Vier-Phasen-Modell dar, in welchem die Pflegekraft verschiedenste 
Rollen einnimmt. Die erste Phase, nämlich die Orientierungsphase wird 
durch die Erstbegegnung der beteiligten Personen charakterisiert. Pflegekraft 
und Patient begegnen sich als Fremde.  
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In den Phasen der Identifikation und Ausbeutung wird die Pflegeperson als 
Mutterersatz, Berater oder Lehrer angesehen. Die vierte Phase wird als 
Entschlussphase bezeichnet. In dieser begegnen sich Patient und Pflegekraft 
als reife Menschen. Der Erkrankte hat sich von der Pflegeperson gelöst und 
definiert  neue Lebensziele.  
 
Außerdem ist die Pflegetheoretikerin der Meinung, dass sowohl der Patient 
durch die Beziehung mit dem Pflegeteam als auch die Pflegekraft durch die 
Zusammenarbeit mit dem Patienten und durch stetige Überprüfung sowie 
Verbesserung ihrer Methodik einen Lernprozess durchlaufen. (vgl. 
Stahlmann 2004) 
Bei Peplau (1997) bildet der Patient den Mittelpunkt jeder therapeutischen 
Beziehung, wobei der Erkrankte auch bei seinen Gefühlen Unterstützung 
erhält. Möglichkeiten für eine funktionierende pflegerische Beziehung sind 
laut Peplau „eine „erkundende Haltung“ einzunehmen, die „volle 
Aufmerksamkeit“ auf den Patienten zu richten, den Patienten „innerlich zu 
stärken“, in der Kommunikation auf „Zwischentöne zu achten“, dabei seinen 
„eigenen Reaktionen Aufmerksamkeit zu schenken“, keine „eigenen 
persönlichen Interessen einzubringen“, „unrealistische Erwartungen“ 
aufzugeben.“ (vgl. Peplau 1997; zit. nach Stahlmann 2004, S.342) Daher 
sind laut Peplau „sensible, gesunde, aufmerksame Personen, fachkundige 
Pflegende“ erforderlich. (vgl. Peplau 1997; zit. nach Stahlmann 2004, S.342) 
Weiters ist eine umfassende Kommunikation Vorraussetzung für eine gute 
Pflegeperson-Patienten-Beziehung. Der Erkrankte soll von Seiten der 
Pflegenden Wertschätzung, Empathie, Geborgenheit sowie Verlässlichkeit 
erfahren. Auch sollten Pflegepersonen in der Lage sein, die 
Verhaltensweisen des Patienten zu erkennen, einzuschätzen und zu 
benennen sowie bei der Lösung der Probleme Unterstützung  zu 
gewährleisten. Dabei sollte die berufliche Distanz bewahrt bleiben. (vgl. 
Stahlmann 2004) 
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Laut Pawlicki (1997) ist das Gespräch eine der wesentlichsten 
Austauschmöglichkeiten geblieben, um die richtige Diagnose zu erstellen 
und um infolgedessen die bestmöglichste Therapie zu beginnen. (vgl. 
Fennesz 2000) 
 
Häufig jedoch werden Patienten nicht ausreichend über ihre Erkrankung und 
die Therapie informiert und aufgeklärt. Besonders über Compliance wird zu 
wenig gesprochen. Infolgedessen befolgt ein Drittel der Patienten aufgrund 
ihrer Unzufriedenheit mit der Beziehung zum Arzt oder zur Pflegeperson 
ihren verordneten Therapieplan nicht. (vgl. Sonnenmoser 2002) 
 
Empathie, Kommunikation, Aktivierung der Selbstmotivation des Patienten 
und eine mit dem Erkrankten geteilte Verantwortung tragen laut Coleman 
(1985) zur Steigerung der Motivation des Patienten hinsichtlich seiner 
Therapie  bei. (vgl. Fennesz 2000) 
 
Ausschlaggebend für eine gute Compliance ist des Weiteren die Absprache 
mit dem Patienten hinsichtlich seiner medikamentösen Therapie. Auch meint 
Lesch, dass der Patient, sobald er das Warum versteht und erkennt, dass die 
verordnete Medikation auch hilft, auch bereit ist, sie zu nehmen. (vgl. 
Fennesz 2000) 
Hulka fügt hinzu, dass Patienten aktiver mitarbeiten, wenn ihnen 
Medikamente von einem Arzt verordnet werden, welchem sie vertrauen. Eine 
aktive Therapiemitarbeit ist darüber hinaus gegeben, wenn die Erwartungen, 
die der Erkrankte hat, beim Gespräch mit dem Arzt erfüllt werden und der 
Patient mit der Behandlung zufrieden ist.  (vgl. Petutschnig 2007) 
 
Ob ein alkoholkranker Patient seine Therapie fortführen oder frühzeitig 
abbrechen wird, hängt so Rees (1985) stark davon ab, wie bewusst der 
Erkrankte sein Alkholproblem wahrnimmt, ob er eine Verbesserung erwartet 
und wie zufrieden er mit der Arzt/Pflegeperson-Patienten-Interaktion beim 
Erstgespräch war. (vgl. Fennesz 2000) 
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Mögliche Ursachen für einen vorzeitigen Therapieabbruch sind laut Sellers 
(1982), dass jene Patienten, welche ihre Behandlung beenden, etwas 
gemeinsam haben, das sie von einer Therapie fernhält, sowie die 
Behandlungsprogramme von einigen Patienten als Instrument angesehen 
werden, welche eine soziale Anpassung herbeizuführen versuchen. (vgl. 
Fennesz 2000) 
 
„Soziale Faktoren, einschließlich der maßgebenden Verhaltensweisen und 
Meinungen, beeinflussen nicht nur das Ausmaß des Alkoholkonsums und die 
weiter zunehmende Verbreitung alkoholbezogener Probleme, sondern auch 
die Einwilligung in Alkoholismus-Behandlungsprogramme und deren 
Dauerhaftigkeit.“ (vgl. Sellers et al. 1982 ; zit. nach Fennesz 2000, S.52) 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass je menschlicher die 
Beziehung zwischen Arzt, Pflegeperson und Therapeuten ist, desto besser 
auch die Compliance des alkoholabhängigen Patienten ist. Hauptursache für 
ein non-compliantes Verhalten seitens des Patienten sind Mängel in der 
Kommunikation zwischen Arzt/Pflegeperson und Patient. (vgl. Petutschnig 
2007) 
Daher gilt: „Je besser die Kommunikation, desto niedriger die Fehlerquote.“ 
(vgl. Hulka 1982; zit. nach Petutschnig 2007, S. 74) 
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IV. Ressourcen-(aktivierung) 
 
 
4.1  Ressourcen 
 
Menschen, welche unter psychischen Störungen unterschiedlichster Art 
leiden und von diesen Beschwerden befreit werden möchten, suchen eine 
Psychotherapie auf, mit der Hoffnung, dass diese ihnen dabei helfen möge, 
sich wieder wohl zu fühlen. (vgl. Frank 2007) 
In vielen Lebensbereichen quälen sie sich mit Problemen herum und 
versuchen verzweifelt diese zu lösen. Dazu kommt, dass sie ihre eigenen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten nicht wahrnehmen, die ihnen das Erreichen 
ihrer Ziele erleichtern würden. Bereiche mit besonders nützlichen Fähigkeiten 
nennt man „Ressourcenhotspots“. Darunter versteht man „Quellen der 
Zufriedenheit und des Wohlbefindens.“ (zit. nach Flückiger et al. 2008, S. 12) 
Sind die Bedürfnisse und die damit verbundenen Ziele untereinander 
koordinierbar und können die Ziele realisiert werden, so ist der Mensch 
zufrieden. Einerseits werden Ressourcen als Mittel zur Zielerreichung 
eingesetzt, andererseits sind es die Ziele selbst, welche zur Befriedigung der 
Grundbedürfnisse dienen.  
 
Grawe & Grawe-Gerber (1999) definieren Ressource folgendermaßen: „Als 
Ressource kann jeder Aspekt des seelischen Geschehens und darüber 
hinaus der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, als 
zum Beispiel motivationale Bereitschaften, Ziele, Wünsche, Interessen, 
Überzeugungen, Werthaltungen, Geschmack, Einstellungen, Wissen, 
Bildung, Fähigkeiten, Gewohnheiten, Interaktionsstile, physische Merkmale 
wie Aussehen, Kraft, Ausdauer, finanzielle Möglichkeiten sowie seine 
zwischenmenschlichen Beziehungen. Die Gesamtheit all dessen stellt, aus 
der Ressourcenperspektive betrachtet, den Möglichkeitsspielraum eines 
Patienten dar, in dem er sich gegenwärtig bewegen kann oder, anders 
ausgedrückt, sein positives Potential, das ihm zur Befriedigung seiner 
Grundbedürfnisse zur Verfügung steht.“ (zit. nach Trösken 2002, S.29) 
  
54 
Grawe (1998, 2004) unterscheidet vier Grundbedürfnisse:  
 
- „das Bedürfnis nach Bindung, dem Erleben von Beziehungen und 
Freundschaften, 
- das Bedürfnis nach Orientierung und Kontrolle, dem Kennen eigener 
Handlungsspielräume, 
- das Bedürfnis nach Selbstwerterhöhung und Selbstschutz und 
- das Bedürfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung.“ (zit. nach 
Flückiger et al. 2008, S.12) (siehe auch Kapitel 4.2) 
 
 
Merkmale, welche die Person selbst als hilfreich bewertet, stellen laut 
Nestmann (1996) Ressourcen dar. Daher meint Weber (1997), dass weniger 
die tatsächlichen Gegebenheiten als Ressourcen gelten, sondern vielmehr 
ihre Einbettung in einen spezifischen Kontext. Diener & Fujita (1995) fügen 
hinzu, dass vor allem die „Passung der zur Verfügung stehenden 
Ressourcen mit den jeweiligen Zielen der Person“ entscheidend für das 
Ausmaß an Wohlbefinden einer Person ist. (vgl. Trösken 2002) 
Willutzki (2003) „definiert als wesentliche Bestimmungsstücke von 
Ressourcen die Funktionalität der Ressource sowie die subjektive Bewertung 
der Ressource als Ressource. Letztere ist abhängig von der Person, von 
ihren Vorstellungen über Wege der Zielerreichung und von emotional 
geprägten Bezugssystemen.“ (zit. nach Deppe-Schmitz 2008, S.13) 
Schiepek und Cremers (2003) fügen hinzu, dass nicht nur die 
Berücksichtung des Zieles, sondern auch die Bedeutung der vorhandenen 
Strategiemöglichkeiten für die Intentionserreichung entscheidend ist. (vgl. 
Deppe-Schmitz 2008)  
 
Laut Schröder (1997) stellen Ressourcen in der Forschung der 
Krankheitsbewältigung wesentliche Determinanten für eine erfolgreiche 
Krankheitsbewältigung dar.  
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Im Mittelpunkt der Gesundheitspsychologie steht die Frage „Was schützt 
Gesundheit?“. „Die Rolle sozialer und personaler Ressourcen wird hier im 
Hinblick auf deren Bedeutung für den Erhalt bzw. die Förderung von 
seelischer und körperlicher Gesundheit und Wohlbefinden verstanden.“ (vgl. 
Antonovsky 1997; zit. nach Deppe-Schmitz 2008, S.13) Nach Lazarus & 
Folkman (1987) sind Ressourcen „vorab gegebene Bedingungen, die einem 
Copingprozess vorgeschaltet sind.“ (zit. nach Deppe-Schmitz 2008, S.13) 
 
Schwarzer ist der Auffassung, dass der Mensch für die Bewältigung des 
täglichen Lebens persönliche und soziale protektive Faktoren benötigt. 
Hinsichtlich der sozialen Ressourcen meint Schwarzer, dass Patienten, die 
gut in ihr soziales Netz integriert sind und von ihrer Familie sowie ihren 
Freunden ausreichend Unterstützung erhalten, durchschnittlich schneller 
gesund werden als jene, die sich alleine und sozial isoliert fühlen. Zu den 
persönlichen Ressourcen zählt man unter anderem die 
Selbstwirksamkeitserwartung (siehe Kapitel 4.1.1), bei welcher der Mensch 
eine optimistische Haltung hinsichtlich der eigenen Fähigkeiten einnimmt, um 
stressreiche Situationen und Anforderungen alleine lösen zu können.  
Um eine kritische Situation bewältigen zu können, bedarf es zunächst einer 
richtigen Situationseinschätzung. Schafft man es, die positive Seite des 
Ereignisses in den Vordergrund zu rücken, dann wird man sich besser fühlen 
und infolgedessen auch effektiver handeln. (vgl. Schwarzer 2004) 
 
Diese Hypothese wird durch Martin Seligmann (1991), einem 
amerikanischen Psychologen, bestätigt. So fand er bei einer Untersuchung 
von depressiven Menschen heraus, dass Depressive dazu tendieren, sich 
die Verantwortung für negative Ereignisse selbst zuzuschreiben, während sie 
Positive eher auf äußere Einflüsse zurückführen. Im Gegensatz dazu denken 
nicht-depressive Menschen genau entgegengesetzt. Erfolge führen sie auf 
ihre Person zurück, während sie Misserfolge auf äußere Ereignisse 
zurückführen. (vgl. Schwarzer 2004) 
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Jerusalem fügt hinzu, dass besonders subjektiv perzipierte Coping-
Ressourcen bei der Bewältigung einer kritischen Situation eine wichtige Rolle 
spielen. Er vergleicht zwei Musiker mit gleichem Talent, gleicher Erfahrung, 
gleich guten Instrumenten, gleichermaßen qualifizierten Mitspielern und 
somit gleichen objektiven Ressourcen. Den Auftritt als stressreicher wird 
jener Musiker empfinden, der seiner eigenen Leistung weniger Vertrauen 
schenkt und  dessen subjektive Ressourcen somit der stressreichen 
Situation weniger gewachsen sind. Das bedeutet, dass „Personen, die 
insgesamt eine hohe Meinung von ihren Fähigkeiten haben, vergleichbare 
Anforderungen eher im Sinne einer Herausforderung und weniger als 
bedrohlich wahrnehmen als diejenigen, die ihre Kompetenzen generell als 
gering einstufen.“ (zit. nach Jerusalem 1990, S.29) 
 
4.1.1 Selbstwirksamkeitserwartung 
 
„Selbstwirksamkeitserwartung wird definiert als die subjektive Gewissheit, 
neue oder schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenz 
bewältigen zu können.“ (zit. nach Schwarzer 2004, S.12) Um eine 
Anforderungssituation handelt es sich, wenn Prozesse der Anstrengung 
sowie der Ausdauer für die erfolgreiche Bewältigung der Anforderung 
notwendig sind. Ausschlaggebend für eine hohe Motivation sowie für ein 
physisches und psychisches Wohlbefinden ist ein kompetenter Umgang mit 
der gegenwärtigen Situation. 
 
Grundlage für das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung bildet die 
sozial-kognitive Theorie von Bandura (1992a). Kognitive, motivationale, 
emotionale und aktionale Prozesse werden durch subjektive Überzeugungen 
gelenkt, insbesondere durch „Handlungs-Ergebnis-Erwartungen 
beziehungsweise Konsequenzerwartungen (outcome expectancies) und 
Selbstwirksamkeitserwartungen beziehungsweise 
Kompetenzüberzeugungen (perceived self-efficacy).“  (zit. nach Schwarzer 
2004, S.12)  
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Konsequenzerwartungen beziehen sich auf das für bestimmte Ergebnisse 
erforderliche Verhalten und somit auf die Handlungsabhängigkeit des 
Resultates. Ob sich eine Person selbst in der Lage sieht, die notwendige 
Handlung auszuüben, ist Gegenstand der Kompetenzerwartung 
beziehungsweise der Erwartung von Selbstwirksamkeit. (vgl. Schwarzer 
2004)  „Diese persönliche Einschätzung eigener Handlungsmöglichkeiten ist 
die zentrale Komponente der Wahrnehmung von Selbstwirksamkeit.“ (vgl. 
Bandura 1977; zit. nach Jerusalem 1990, S.32) Das heißt, die 
Selbstwirksamkeitswahrnehmung korreliert mit der persönlichen 
Verfügbarkeit eigener Handlungsmöglichkeiten (>>Der Patient fühlt sich in 
der Lage, die Therapie erfolgreich abzuschließen<<). (vgl. Schwarzer 2004) 
Außerdem gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der Krankheitsbewältigung. Viele Studien 
kamen zu dem Ergebnis, dass selbstwirksame Personen einen besseren 
Krankheitsverlauf aufweisen, als weniger Selbstwirksame. (vgl. Schwarzer 
2004) 
Neben der persönlichen Einschätzung und der Krankheitsbewältigung 
korreliert die Selbstwirksamkeitserwartung mit kognitiven Prozessen, da 
diese die Motivation und diese wiederum die Leistung anregt. Somit führt 
Vertrauen in die eigene Gedächtnisleistung zu kognitiver Anstrengung und 
Leistungsfähigkeit. (vgl. Bandura 1997; vgl. Schwarzer 2004) 
Weiters spielen Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich selbstregulativer 
Zielerreichungsprozesse eine bedeutsame motivationale und volitionale 
Rolle. In der Motivationsphase, in welcher es um die Bildung von 
Leistungszielen oder Intentionen in anderen Lebensbereichen geht, setzen 
sich selbstwirksame Personen wesentlich höhere Ziele als Nicht- 
Selbstwirksame. Ist ein hohes Maß an Anstrengung gefragt, so greifen 
selbstwirksame Menschen nicht nur in dieser Phase auf ihre 
Selbstwirksamkeit zurück, sondern sowohl bei der Umsetzung der Intention 
in ein konkretes, aufgabenbezogenes Handeln als auch bei der späteren 
Aufrechterhaltung der Lernprozesse gegen aufkommende Widerstände. Die 
Gefahr der Ablenkung aufgrund plötzlich eintretender attraktiverer 
Handlungsalternativen oder des Rückfalls hinter das gesetzte Zielniveau 
kann in der so genannten Volitionsphase eintreten.  
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Infolgedessen bildet Selbstwirksamkeitserwartung einen „Schlüssel zur 
kompetenten Selbstregulation, indem sie ganz allgemein das Denken, 
Fühlen und Handeln sowie – in motivationaler wie volitionaler Hinsicht – 
Zielsetzung, Anstrengung und Ausdauer beeinflusst.“ (zit. nach Schwarzer 
2004, S.16) Abschließend ist zu sagen, dass eine Person mit einer hohen 
Selbstwirksamkeitserwartung bei schwierigen Aufgaben und Anforderungen 
die positiven Aspekte, mögliche Erfolgschancen sowie den potentiellen 
Eigennutzen erfasst. Infolgedessen steigt auch die Zuversicht hinsichtlich 
einer positiven Lösungsfindung. Hingegen überwiegen bei Personen mit 
niedriger Selbstwirksamkeitserwartung selbstwertbedrohliche 
Versagensängste. „Mit Selbstwirksamkeitserwartung bezeichnet man also 
das Vertrauen in die eigene Kompetenz, auch schwierige Handlungen in 
Gang zu setzen und zu Ende führen zu können.“ (zit. nach Schwarzer 2004, 
S.18) Zentrales Thema ist die Überwindung von Hindernissen durch die 
eigenen Interventionen. (vgl. Schwarzer 2004) 
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4.2  Ressourcenaktivierung 
 
Seit den 1980er-Jahren nimmt die Ressourcenaktivierung von Klienten in der 
psychotherapeutischen Praxis einen zentralen Stellenwert ein. (vgl. Frank 
2007) Dass eine positive Beziehung zwischen Ressourcen und psychischer 
Gesundheit existiert, liegt nahe. Diese kann sowohl aus 
gesundheitspsychologischer und bedürfnisorientierter Perspektive als auch 
aus der Forschung zur Krankheitsbewältigung bewiesen werden. Trösken & 
Grawe (2004) definieren aktuell verfügbare Ressourcen sowie deren 
Förderung und Stärkung im Behandlungsprozess als entscheidende 
Faktoren für den Therapieerfolg. „Ressourcenaktivierung heißt nun, unter der 
Vielzahl dieser Merkmale solche aufspüren, die für den Patienten 
motivational stark besetzt und für sein Selbstwertgefühl besonders wichtig 
sind, um diese für den therapeutischen Veränderungsprozess zu 
mobilisieren.“ (vgl. Grawe 1998; zit. nach Deppe-Schmitz 2008, S.18) 
Beispielsweise werden bei alkoholabhängigen Patienten soziale 
Unterstützung und gegenwärtige Beziehungen als wesentliche 
Einflussgrößen hinsichtlich des Therapieerfolgs gesehen. (vgl. Deppe-
Schmitz 2008) 
Folglich wird von einem konsistenztheoretischen Ressourcenverständnis 
ausgegangen, wonach die unmittelbare Befriedigung der Grundbedürfnisse 
des Erkrankten eine zentrale Rolle für das psychische Funktionieren 
einnimmt und die Ressourcenrealisierung „als ein Maß für das 
Kongruenzerleben einer Person im Hinblick auf ihre Grundbedürfnisse 
angesehen werden kann.“ (zit. nach Trösken 2002, S.40) 
Eine Vielzahl an Autoren nennt Grundbedürfnisse, jedoch variieren diese in 
Anzahl und Gewichtung. (vgl. Grawe1998; zit. nach Trösken 2002)  
Als empirisch abgesichert gelten in Anlehnung an Epstein (1990) folgende 
vier Grundbedürfnisse. Bedürfnis „nach … 
- … Bindung 
- … Orientierung und Kontrolle 
- … Selbstwerterhöhung und Selbstwertschutz 
- … Lustgewinn und Unlustvermeidung.“ (zit. nach Frank 2007, S.35) 
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Zur Befriedigung der psychologischen Grundbedürfnisse hat jeder Mensch 
im Laufe seines Lebens motivationale Ziele entwickelt. Eine verlässliche 
Beziehung zu haben, wertgeschätzt zu werden sind mögliche motivationale 
Intentionen. (vgl. Frank 2007) 
Auch wird davon ausgegangen, dass diese vier Grundbedürfnisse dem 
Prinzip des Strebens nach Konsistenz beziehungsweise nach Verringerung 
der Inkonsistenz untergeordnet sind. Im psychischen Geschehen ist 
Konsistenz vorhanden, wenn 
a) „die Bedürfnisse und die damit verbundenen motivationalen Ziele 
untereinander vereinbar sind (Konkordanz) und 
b) wenn die Person die motivationalen Ziele in Interaktion mit der 
Außenwelt verwirklichen kann (Kongruenz).“ (zit. nach Frank 2007, 
S.36) 
 
Schafft es eine Person, die motivationalen Ziele nicht oder nicht ausreichend 
umzusetzen, so bezeichnen Grawe & Grosse Hollforth (2001) dies als 
motivationale Inkongruenz. Kommt es zu einem hohen Inkongruenzerleben 
eines Patienten, so kann dieser in der Folge keine neuen Fähigkeiten 
beziehungsweise Ressourcen erwerben. Wesentliche Ursachen für ein 
hohes Inkongruenzerleben sind nach Grawe & Grosse Hollforth (2004) 
fehlende Ressourcen sowie eine mangelhafte Realisierung von verfügbaren 
Ressourcen. (vgl. Trösken 2002) Ziel einer konsistenzorientierten 
Fallkonzeption muss es daher sein, die unbefriedigten Ziele des Patienten 
und die möglichen Gründe dafür, das heißt die Inkongruenzquellen, zu 
erkennen. (vgl. Frank 2007) 
Für den Therapieverlauf besonders wichtig ist die Hypothese, dass sich 
bedürfnisbefriedigende Erfahrungen folglich positiv auf den 
Behandlungsprozess auswirken. Erfahrungen, welche die Bedürfnisse des 
Patienten befriedigen und somit zu einer Abnahme der Inkongruenz führen, 
können sowohl durch ressourcenaktivierende Maßnahmen und eine 
motivierende Beziehungsgestaltung als auch durch Interventionen, welche 
das Annäherungssystem des Patienten aktivieren, erreicht werden.  
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Gassmann & Grawe meinen, dass sich durch dieses „Annäherungspriming“ 
der Patient veränderungsbereiter und offener dem Therapeuten gegenüber 
zeigt. Infolgedessen wird sowohl die Problembearbeitung deutlich erleichtert 
als auch die Therapiebeziehung zwischen Patient und Therapeut verbessert.  
(vgl. Frank 2007) Auch weist Grawe (1997) darauf hin, „dass sich die Qualität 
und das Ergebnis einer Therapie entscheidend verbessern, wenn man das 
therapeutische Angebot auf die jeweiligen Patienten maßschneidert, also auf 
die individuellen Fähigkeiten und Präferenzen der Patienten abstimmt.“ (zit. 
nach Trösken 2002, S.31) Auch sollen therapeutische Interventionen 
versuchen, gleichzeitig mehrere Bedürfnisse des Patienten zu befriedigen, so 
dass im Laufe der Behandlung kein Bedürfnis zu stark vernachlässigt wird. 
Vertraut der Erkrankte seinem Therapeuten, so wird er aktiv am 
Therapieprozess mitarbeiten und wird seine Fähigkeiten direkt im 
therapeutischen Setting zeigen. (vgl. Frank 2007) Schiepeck & Cremers 
(2003) fügen hinzu, dass Ressourcen über ressourcenorientierte Gespräche 
hinaus im realen Tun erfahren werden müssen.“ (zit. nach Deppe-Schmitz 
2008, S.18)  
Nach Grawe (1998) soll der Patient nach der Behandlung in der Lage sein, 
seine Probleme aus eigener Kraft lösen zu können und sich an neuen 
Verhaltensmustern erproben. Auch soll die Demoralisierung deutlich 
verringert werden. (vgl. Frank 2007) 
Werden die Ressourcen des Patienten ausreichend aktiviert, so kann dieser 
Stresssituationen bewältigen und im Sinne der Konsistenztheorie von Grawe  
psychisch funktionieren. (vgl. Deppe-Schmitz 2008) 
Grawe & Grawe-Gerber verstehen Ressourcenaktivierung „neben der 
Problemaktualisierung, der motivationalen Klärung und der 
Problembewältigung als primäres Wirkprinzip der Psychotherapie, das den 
gesamten Therapieprozess durchzieht und damit eher einer therapeutischen 
Haltung als einer therapeutischen Technik entspricht.“ (zit. nach Deppe-
Schmitz 2008, S.19)  
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Des Weiteren wird der zentrale Stellenwert eines ressourcenorientierten 
Vorgehens in der Psychotherapie durch eine Studie von Willutzki (2000b) 
aufgezeigt. Die Untersuchung ergab, dass die Behandlung von sozialer 
Phobie bei Kombination von einem ressourcenorientierten und kognitiv-
behavioralen Vorgehen gegenüber einem rein kognitiv-behavioralen 
Vorgehen wesentlich erfolgreicher war.  
Auch wird die Wichtigkeit einer ressourcenorientierten Vorgehensweise in 
der Therapie von Persönlichkeitsstörungen durch Fiedler (2004) betont. (vgl. 
Deppe-Schmitz 2008) 
 
Abschließend kann man sagen, dass therapeutische Interventionen, welche 
die Ressourcen des jeweiligen Patienten berücksichtigen und aktivieren, in 
der Psychotherapie immer mehr an Bedeutung gewinnen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
63 
V. Untersuchungsdesign 
 
 
5.1  Ablauf der Datenerhebung 
 
Für die Untersuchung wurden sowohl zweiundfünfzig Patientinnen der 
Frauenstation des Anton-Proksch-Instituts, welche seit drei bis fünf Wochen 
stationär behandelt werden, als auch die Stationsschwester der 
teilnehmenden Frauenstation herangezogen.  
Der überwiegende Teil der Patientinnen wird psychotherapeutisch sowie 
medikamentös behandelt. 
 
Die Daten der Patientinnen wurden, mit ihrem Einverständnis, an der 
Untersuchung teilzunehmen, in der Zeit von März bis Juni 2009 in einem 
Seminarraum des Anton-Proksch-Instituts erhoben. Während die 
Patientinnen den Fragebogen ausfüllten, schätze die Stationsschwester das 
Compliance Verhalten der teilgenommenen Patientinnen ein.  
 
Die benötigte Zeit für die Beantwortung des Patientinnen-Fragebogens 
betrug im Durchschnitt 20 Minuten. Die Stationsschwester benötigte pro 
Fragebogen etwa 5 Minuten. 
 
5.1.1 Das Anton-Proksch-Institut/Kalksburg  
 
5.1.1.1 Geschichte  
 
   
Im Jahr 1956 wurde die „Stiftung Genesungsheim Kalksburg“ auf 
Veranlassung von Professor Dr. Hans Hoff sowie unter der Schirmherrschaft 
des damaligen Sozialministers Dr. Anton Proksch gegründet und die 
Errichtung der Anstalt in der Mackgasse 7-9, im 23. Wiener Gemeindebezirk 
beschlossen.  
  
64 
So konnte im Mai 1961 das Genesungsheim Kalksburg mit 65 Betten und 19 
Mitarbeitern in der Mackgasse durch Bundespräsident Dr. Adolf Schärf 
eröffnet werden.  
Im Laufe der Jahre wurde das Genesungsheim immer weiter vergrößert. (vgl. 
Wikipedia - die freie Enzyklopädie)   
Frauen jedoch wurden erst ab dem Jahr 1968 vereinzelt auf der 
Männerstation aufgenommen. Da der Behandlungsbedarf für Frauen deutlich 
erkennbar war, kam es 1974 zur Gründung einer „eigenen Station für 
substanzabhängige (primär alkohol- und medikamentenabhängige) Frauen 
mit 60 Betten.“ (zit. nach Feselmayer et al. 2003, S.24) Zunächst war das 
psychotherapeutische Setting ähnlich dem der Männerstation, dennoch 
wurden die geschlechtsspezifischen Unterschiede besonders in biologischer 
und sozialpsychologischer Sicht in den therapeutischen Überlegungen 
berücksichtigt. In den darauf folgenden Jahren wurde das Therapiekonzept 
immer weiter adaptiert, um dem aktuellsten Stand der Wissenschaft zu 
entsprechen. 
Am 4. Juni 2003 wurde ein eigenes Gebäude für die Therapie der Frauen in 
der Gräfin-Zichy-Straße eröffnet. Neben den neuesten 
Einrichtungsmöglichkeiten, verfügt die Frauenstation über eine Mutter-Kind-
Abteilung und einen eigenen Bereich für weibliche Jugendliche 
beziehungsweise junge Erwachsene. (vgl. Feselmayer et al. 2003) 
 
Anzumerken ist auch, dass 1975, nach dem Tod von Anton Proksch, das 
Genesungsheim in Anton-Proksch-Institut umbenannt wurde. (vgl. Wikipedia 
- die freie Enzyklopädie)  
 
Das Anton-Proksch Institut ist ein Therapiezentrum zur Behandlung von 
Abhängigkeiten. Neben stoffgebundenen Abhängigkeiten wie Alkohol-, 
Drogen- und Medikamentenabhängigkeiten, werden an der größten 
europäischen Suchtklinik auch nicht stoffgebundene Abhängigkeiten wie 
Spiel-, Kauf- und Computersucht therapiert.  
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Außerdem offeriert das Anton-Proksch-Institut zahlreiche Fort- und 
Weiterbildungsprogramme über das Thema Sucht und betreibt Grundlagen- 
und Begleitforschung in Zusammenarbeit mit anderen 
Forschungseinrichtungen. (vgl. Wikipedia - die freie Enzyklopädie)  
 
5.1.1.2 Patienten-Profil der Frauenstation  
 
Die nachfolgenden Daten stammen aus Aufzeichnungen der Jahre 
2001/2002.  
 
Jährlich werden ca. 500 Frauen mit der Hauptdiagnose Alkohol- und/oder 
Medikamentenabhängigkeit auf der Frauenstation therapiert. Viele 
Patientinnen sind neben der Primärdiagnose auch von weiteren 
substanzgebundenen oder nicht-substanzgebundenen Suchtproblemen 
betroffen.  
Deutlich zu erkennen ist, dass das Haupteinzugsgebiet des Anton-Proksch-
Instituts der Osten des Bundesgebiets ist. So sind in etwa 62% der 
Patientinnen in Wien zu Hause, knapp 24% sind in Niederösterreich 
beheimatet und ca. 5% kommen aus dem Burgenland. Keinen Wohnsitz zu 
haben, gaben im Jahr 2002 lediglich drei Frauen an.  
Das Durchschnittsalter der zu therapierenden Frauen beträgt 46 Jahre.  
Weiters sind unter den Patientinnen 23% ledig, 32% verheiratet, 38% 
geschieden und 7% verwitwet.  
Betrachtet man die ausgewerteten Daten im Hinblick auf die Ausbildung, 
zeigt sich, dass die stationär behandelten Frauen der altersstandardisierten 
Vergleichsgruppe sehr ähnlich sind. 33% der Patientinnen haben einen 
Pflichtschulabschluss, 43% einen Lehrabschluss beziehungsweise einen 
Fachschulabschluss, 15% haben die Matura erworben und 8,1% haben ein 
Hochschulstudium erfolgreich abgeschlossen.  
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Die ausgewerteten Daten, im Zeitraum zwischen den Jahren 2001 und 2002, 
ergeben weiters, dass in etwa 50% der Patientinnen zum ersten Mal im 
Anton-Proksch-Institut stationär therapiert werden, 19% zum zweiten Mal, 
10% zum dritten Mal und 5% zum vierten Mal. 11% weisen bereits fünf oder 
mehr stationäre Voraufnahmen im Anton-Proksch-Institut auf. Häufig finden 
die Wiederaufnahmen innerhalb eines Jahres statt.  
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer beträgt bei den Frauen 44,3 Tage. 
Obwohl das Behandlungsmodell des Anton-Proksch-Instituts einen 
Therapieaufenthalt von acht Wochen vorsieht, beenden Frauen oftmals 
bereits in der sechsten Wochen ihre Therapie.  
Außerdem geht aus den Auswertungen hervor, dass bei 50% der Frauen ein 
Elternteil an einer Suchtabhängigkeit gelitten hat.  Ein Alkoholproblem beim 
aktuellen Partner gaben 15% der Patientinnen an. (vgl. Feselmayer et al. 
2003) 
 
5.1.1.3 Therapeutisches Angebot auf der Frauenstation 
 
Um eine erfolgreiche Suchtbehandlung zu gewährleisten, ist ein 
multiprofessionelles Team auf der Frauenstation tätig. Die Betreuung erfasst 
sowohl den Menschen mit all seinen Ängsten und Problemen, als auch seine 
Angehörigen. Eine gute Kommunikationsbasis und Teamarbeit zwischen den 
beteiligten Berufsgruppen ist notwendig, um dieser Herausforderung gerecht 
zu werden. 
Damit jede einzelne Patientin die bestmöglichste Therapie erhält, wird ihr in 
der ersten Aufenthaltswoche ein ärztlicher oder klinisch/psychologischer 
Mitarbeiter als „Case Manager“ zur Verfügung gestellt. Die Aufgabe des 
„Case Managers“ ist es, die Bedürfnisse der Patientin einzuschätzen und 
infolgedessen gemeinsam mit der Patientin das für sie passende 
Behandlungsangebot auszuwählen.  
  
67 
Außerdem werden im Laufe der Therapie wöchentlich Einzelgespräche 
geführt, in welchen die „allgemeinen und individuellen Aspekte der 
Suchterkrankung analysiert, die Introspektionsfähigkeit vermehrt und die 
Motivation für weitere Therapiemaßnahmen gefördert werden.“ (zit. nach 
Feselmayer et al. 2003, S.25) 
 
Das therapeutische Angebot auf der Frauenstation ist sehr vielfältig.  
Neben klinisch-psychologischen und psychotherapeutischen Aktivitäten 
werden auch gesundheitspsychologische und bewegungstherapeutische 
Aktivitäten angeboten.  
Zu den klinisch-psychologischen und psychotherapeutischen Aktivitäten 
zählen unter anderem die Informations-, die Rückfallvermeidungs- und die 
Angstbewältigungsgruppe sowie Biofeedback-, Entspannungstraining und die 
Aktivierungsgruppe.  
Bei den gesundheitspsychologischen Aktivitäten werden vor allem die 
Bereiche Körperwahrnehmung, Bewegung und sportliche Aktivitäten 
gefördert. Auch gibt es eine Angehörigengruppe.  
Neben den psychiatrisch tätigen Ärzten, den klinischen und 
Gesundheitspsychologen, den Sozialarbeitern und der Verwaltung hat das 
Pflegepersonal  eine sehr wichtige Rolle auf der Frauenstation.  
 
Charakterisiert wird die pflegerische Arbeit mit suchtkranken Frauen durch 
ein „großes Ausmaß an Respekt und Wertschätzung für die betreffenden 
Patientinnen in ihrer ganz speziellen Situation und die „Zumutung“ an die 
Patientinnen, „es schaffen zu können“. (zit. nach Feselmayer et al. 2003, 
S.29) Auch geben Pflegerpersonen den Patientinnen die Möglichkeit, 
vertraute Handlungsweisen zu überdenken und neue auszuprobieren. Eine 
Vertrauensbeziehung zwischen Patientin und Pflegepersonal ist 
unabdingbar. (vgl. Feselmayer et al 2003)  
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R. Dachauer, eine Pflegkraft, schildert die pflegerische Tätigkeit wie folgt: 
„Wir sind dafür zuständig, dass die Medikation eingenommen wird; Blutdruck, 
Puls, Gewicht, Blutzucker wird gemessen, Infusionen vorbereitet. Es obliegt 
uns, für die Organisation, Einteilung und Vorbereitung diverser 
Untersuchungen Sorge zu tragen. Alle medizinisch/pflegerischen Belange 
werden dokumentiert (Fieberkurve, Medikamentenbuch, Rapportbuch), 
Umschläge verabreicht, Patienten zur Körperpflege angehalten und nicht 
zuletzt sind wir für die Überwachung von Patienten mit schweren 
Entzündungen, Überwachung von Patienten nach einem epileptischen Anfall 
und anderen somatisch-internistischen Beschwerden zuständig.“ (vgl. 
Dachauer 1994; zit. nach Wandraschek 2008, S.49f.) Weiters ist es Aufgabe 
der Pflege, eine klare Struktur innerhalb der Institution aufzuzeigen. 
Besuchszeiten, Medikamentenausgabezeiten, Essenszeiten sowie weitere 
Regeln müssen seitens der Patientinnen stets eingehalten werden. (vgl. 
Wandraschek 2008)  
 
Um die über 24 Stunden gesammelten Beobachtungen und Erfahrungen mit 
den Patientinnen den Mitgliedern des multiprofessionellen Teams  
mitzuteilen, findet ein täglicher Austausch statt. Dieser fördert sowohl den 
Beziehungsprozess zwischen Patientinnen und Pflegekräften als auch den 
therapeutischen Prozess, da Pflegepersonen für die suchtkranken Frauen 
wesentliche „Bezugs- und Konfrontationspole“ auf deren Weg aus der 
Suchtmittelabhängigkeit repräsentieren. (vgl. Feselmayer et al. 2003) 
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5.2 Stichprobenbeschreibung 
 
5.2.1 Soziodemografische Daten 
 
In der vorliegenden Stichprobe sind die Daten von 52 Frauen enthalten. Das 
durchschnittliche Alter liegt bei 43,17 (SD=10,25) Jahren. Die Spannweite 
des Alters reicht dabei von 19 bis 68 Jahre. 25% der Frauen sind jünger als 
35 Jahre, weitere 25% sind älter als 50 Jahre.  
 
Alter der Patientinnen
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Abbildung 3: Altersverteilung, gesamte Stichprobe 
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Die Schulbildung der Stichprobe kann nachfolgender Tabelle entnommen 
werden. 
 
Tabelle 6: Schulbildung der Stichprobe, (Angaben in absoluten Häufigkeiten und in 
Prozent) 
 Häufigkeit Prozent 
Hauptschule 10 19 
Lehre 18 35 
Fachschule 12 23 
Meisterprüfung 3 6 
AHS 3 6 
Akademie 2 4 
Diplomstudium 1 2 
Doktoratsstudium 3 6 
 
 
Die relative Mehrheit von 18 (35%) Frauen hat eine Lehre abgeschlossen, 12 
(23%) haben eine Fachschule absolviert, weiter 10 (19%) haben einen 
Hauptschulabschluss.  
AHS-Matura haben 3 (6%), weitere 6 (12%) haben einen höheren 
Schulabschluss. Für Auswertungen werden nach der Schulbildung 2 
Gruppen gebildet: Die erste Gruppe umfasst dabei jene Frauen die keine 
Matura haben, die zweite Teilgruppe besteht aus jenen Patientinnen, die 
Matura oder einen höheren Abschluss aufweisen. Die erste Gruppe besteht 
somit aus 40 (77%) Patientinnen, die zweite aus 12 (23%).  
Die beiden Schulbildungsgruppen unterscheiden sich nicht signifikant nach 
dem Alter (F(1,50)=3,509; p=0,067). Es ist aber ein tendenziell signifikanter 
Unterschied feststellbar. So liegt der Mittelwert  für die Frauen ohne Matura 
bei 41,75 (SD=10,03) Jahren. Patientinnen mit höherer Bildung weisen ein 
mittleres Alter von 47,92 (SD=9,92) Jahren auf.  
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Abbildung 4: Mittelwerte Alter, getrennt nach Geschlecht sowie gesamte Stichprobe 
(Fehlerbalken:   1 SD) 
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B Empirischer Teil 
 
VI. Hypothesen 
 
 
Erfahrungen aus der Pflegepraxis zeigen, dass vor allem in der Arbeit mit 
alkoholabhängigen Patienten viele Probleme aufgrund mangelnder 
Compliance auftreten. Infolgedessen entstand die vorliegende Studie mit 
folgenden Hypothesen: 
 
Hypothese 1: 
 
a) Gibt es einen Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance?  
 
b) Gibt es keinen Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance? 
 
Hypothese 2: 
 
a) Gibt es einen Zusammenhang  zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der Compliance der Patientinnen? 
 
b) Gibt es keinen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der Compliance der Patientinnen? 
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Hypothese 3: 
 
a) Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Selbstwirksamkeitserwartung der 
Patientinnen? 
 
b) Gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Selbstwirksamkeitserwartung der 
Patientinnen? 
 
Hypothese 4: 
 
a) Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Compliance der Patientinnen? 
 
b) Gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Compliance der Patientinnen? 
 
Mit Hilfe dieser Fragestellungen sollen Daten über die Selbst- und 
Fremdeinschätzung von Compliance der alkoholabhängigen Patientinnen 
sowie über die Ressourcen der Patientinnen gesammelt werden. Diese 
werden mittels quantitativer Fragebögen, welche sich auf die Compliance, 
die sozialen und individuellen Ressourcen beziehen, erhoben. 
 
Das übergeordnete Ziel dieser Studie ist das Vermitteln von Wissen 
hinsichtlich der Compliance von alkoholkranken Patientinnen auf 
Suchtstationen. Folglich sollen Pflegekräfte gezielte Maßnahmen zur 
Förderung der Selbstwirksamkeitserwartungen und der vorhandenen 
Ressourcen setzen können. Schafft es die Pflegeperson die individuellen 
Ressourcen des Patienten zu identifizieren, zu mobilisieren und zu fördern, 
so werden bessere Therapieerfolge erzielt.  Je mehr die Ressourcen der 
Patientinnen ausgeschöpft werden, desto höher ist schlussendlich die 
Compliance.  
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6.1  Methodik 
  
Zur Erhebung der Compliance, der persönlichen sowie sozialen Ressourcen 
wurden folgende quantitative Fragebögen verwendet: 
 
6.1.1 Der COMPASS - Compliance Praxis Survey – Fragebogen 
 
Mit Hilfe des COMPASS – Compliance Praxis Survey – Fragebogens sollen 
jene Bereiche aufgezeigt werden, welche noch stärker aktiviert werden 
müssen, um die Compliance zu verbessern. Insgesamt werden elf Variable in 
den Subtests „Normverhalten“, „Organisationsfragen“, „Soziales Klima“ und 
„Wissen“ überprüft. Jedes der Items soll anhand einer fünfteiligen Rating-
Skala eingeschätzt werden.  
Im Folgenden wird auf die Compliance Aspekte näher eingegangen. (vgl. 
Schoberberger 2005) 
 
Normverhalten: 
 
- Der Patient hat seinen Lebensstil an seine Krankheit angepasst und 
verhält sich gesundheitsbewusst. 
- Der Patient schafft es, alle Empfehlungen einzuhalten.  
- Der Patient vergisst nie auf seine Medikamenteneinnahme  
 
Wissen: 
 
- Patient weiß über alle möglichen Folgeerkrankungen Bescheid 
- Problemlos versteht der Patient die erforderlichen 
Behandlungsinterventionen, inklusive der medikamentösen Therapie 
- Der Patient holt sich auch außerhalb des Krankenhauses 
Informationen über seine Erkrankung ein 
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Soziales Klima: 
 
- Es besteht ein Vertrauensverhältnis zwischen Patient und 
Pflegeperson 
- Trotz unterschiedlicher Empfehlungen ist der Patient nicht 
verunsichert  
-  Der Patient wird von seiner Familie und seinen Freunden bei der 
Einhaltung seiner Maßnahmen zur Behandlung seiner Krankheit 
unterstützt 
 
Organisation: 
 
- Auch unter Berücksichtigung der zeitlichen Limitierung ist es (fast) 
immer möglich, auf die Probleme des Patienten einzugehen. 
- Die Zusammenarbeit der verschiedenen medizinischen 
Betreuungseinrichtungen (Pflegepersonal, Psychologen, 
Psychotherapeuten, Ärzte) funktioniert bei diesem Patienten gut. 
 
All diese Bereiche beziehen sich zugleich auf die persönlichen sowie 
umgebungsbezogenen Ressourcen. Das heißt, wenn die Compliance des 
erkrankten Patienten höher wird, können vorhandene externe und interne 
Ressourcen besser genützt und/oder erst aufgebaut werden. Mithilfe des 
Compasses erhält man jene Informationen, welche notwendig sind, um den 
Patienten optimal bei seiner Ressourcenaktivierung unterstützen zu können. 
(vgl. Schoberberger et al. 2002) 
 
6.1.2 Sense of Coherence: SoC-L9-Skala  
 
Zur Erhebung der persönlichen sowie sozialen Ressourcen der Patientinnen 
wurde die SoC-L9-Skala (vgl. Singer et al. 2007), welche „eine ökonomische, 
reliable und valide Erfassung des von Antonovsky eingeführten Konzepts des 
Kohärenzgefühls gestattet, verwendet.“ (zit. nach Institut für 
Qualitätssicherung)  
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Neun Fragen/Aussagen, welche sich auf verschiedene Bereiche des Lebens 
beziehen, dienen zur Erhebung sowohl der individuellen, der kulturellen als 
auch der sozialen Ressource. 
 
Wie oben schon hervorgeht wurde der Sense of Coherence Fragebogen, der 
im Original aus 29 Fragen/Aussagen besteht, in dem Salutogenese Modell 
von Aaron Antonovsky entwickelt. Im Mittelpunkt des Salutogenesemodells 
steht die Gesundheitsförderung, worunter er „eine positive Strategie der 
Förderung im Sinne einer Stärkung der Fähigkeiten, der Fertigkeiten, der 
Interaktionen, der Kommunikationen, der Rahmenbedingungen“ versteht. (zit. 
nach Reinshagen 2008, S.144) 
Als Ausgangslage dient Antonovsky die Überlegung, warum manche 
Menschen trotz widriger Umstände gesund bleiben. Gesundheit besteht 
vorwiegend aus psychischen und sozialen Faktoren, wobei ein gesunder 
Mensch über Ressourcen verfügt, die ein Kranker nicht hat, um mit den 
täglichen Anforderungen fertig zu werden. Aus dieser Überlegung entwickelt 
er 1979 das Modell der „generalized resistence ressources“ (GRR), der 
verallgemeinerten Widerstandsressourcen. Dazu zählen unter anderem Ich-
Stärke, soziale Unterstützung, relative kulturelle Stabilität, materielle 
Ressourcen, Anerkennung, von Anderen gebraucht werden. Diese Liste wird 
im Laufe der Zeit fortlaufend erweitert. (vgl. Reinshagen 2008) 
 
Wie Anfangs schon zitiert, kann mittels der Sense of Coherence Skala das 
Kohärenzgefühl gemessen werden. Dieses wird definiert als: „eine globale 
Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem Umfang man ein 
generalisiertes, überdauerndes und dynamisches Gefühl des Vertrauens 
besitzt, dass die eigene innere und äußere Umwelt vorhersagbar ist und 
dass mit großer Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so entwickeln werden, wie 
man es vernünftigerweise erwarten kann.“ (vgl. Antonovsky 1979, S. 123; zit. 
nach Hannöver 2004, S. 180) 
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Antonovsky geht davon aus, dass ein Reiz nicht unbedingt Stress erzeugen 
muss, sondern zunächst zu einem „Spannungszustand“ führt. Die Stärke des 
SoC und die vorhandenen Ressourcen bestimmen dann, ob eine 
Anspannung bewältigt werden kann oder zu einer Stresssituation wird.  
 
Unter Stressoren versteht er Reize, auf die es keine automatisierten 
Antworten gibt. Für ihn sind Stressoren immer und überall anwesend, es gibt 
„nur einen besseren oder schlechteren Umgang mit Stressoren.“ (vgl. 
Antonovsky 1997; zit. nach Reinshagen 2008, S. 155) Verfügt nun eine 
Person über ein stark ausgeprägtes Kohärenzgefühl, kann sie diejenigen 
Ressourcen auswählen, mit denen ein Stressor bewältigbar ist. Ein schwach 
ausgeprägtes Kohärenzgefühl (starker SoC) bedeutet, dass eine Person nur 
wenige Bewältigungsstrategien besitzt, die vielen Stressoren nicht gerecht 
werden. Während sich ein starker SoC permanent weiterentwickelt, neigt ein 
Schwacher eher zur Stagnation. 
Eine Person mit einem starken SoC kann sich jedoch selbst täuschen, indem 
die Selbsteinschätzung nicht mehr realistisch ist. Tritt diese Selbsttäuschung 
kontinuierlich auf, spricht Antonovsky von einem rigiden SoC.  
 
6.1.3 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungsskala 
 
Mit Hilfe der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartungsskala  erfragt man 
die persönliche Einschätzung der eigenen Kompetenzen, mit schwierigen 
Alltagsbedingungen zurechtzukommen. Da alle Menschen im täglichen 
Leben Hindernisse zu bewältigen haben und diese mit den eigenen 
Kompetenzen abwägen müssen, um schlussendlich erfolgreich zu handeln, 
stellt die Selbstwirksamkeitserwartung eine wichtige personale Ressource 
dar. (vgl. Schwarzer 2004)  
Mittels zehn Items, welche aus einer vierstufigen Ratingskala beantwortet 
werden, können die allgemeinen optimistischen Selbstüberzeugungen 
erfasst werden. Anwendung findet sie in der Persönlichkeitsdiagnostik. (vgl. 
Schwarzer et al.) 
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VII.  Darstellung der Ergebnisse  
 
 
7.1  Hypothesenprüfung 
 
7.1.1 Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das 
Pflegepersonal hinsichtlich der Compliance 
 
 
 
Hypothese 1: 
 
a) Gibt es einen Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance? 
 
b) Gibt es keinen Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance? 
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Im Folgenden werden hier die einzelnen Items des Compliancefragebogens 
dargestellt, wobei die Antworten der Patientinnen jenen des Pflegepersonals 
gegenüber gestellt werden. Es sind bei allen 11 Items deutlich signifikante 
Unterschiede feststellbar. Bei allen Items gilt, dass die Patientinnen eine 
höhere Bewertung im Sinne einer besseren Compliance abgeben als das 
Pflegepersonal. 
Tabelle 7: Deskriptive Statistiken Einschätzung Compliance nach Patientinnen und 
Pflegepersonal 
       
 M SD M SD T (51) p 
Gesundheitsbewusstes Verhalten 3,35 1,20 1,96 0,88 7,342 0,000 
Einhalten der Empfehlungen 4,35 0,84 2,44 0,54 15,036 0,000 
Tabletteneinnahme 4,29 1,18 3,75 0,59 3,045 0,004 
Vertrauensverhältnis zum Personal 4,13 0,99 2,67 0,62 9,976 0,000 
Keine Verunsicherung 3,73 1,30 2,25 0,59 7,588 0,000 
Unterstützung durch Familie 4,08 1,33 2,08 0,95 9,563 0,000 
Bewusstheit über Folgekrankheiten 4,62 0,77 2,38 0,69 15,746 0,000 
Verständnis der Therapie 4,62 0,95 2,67 0,65 12,825 0,000 
Einholen anderweitiger 
Informationen 
4,31 1,25 2,67 0,83 9,074 0,000 
Pflegepersonal hat ausreichend Zeit 4,13 1,03 2,58 0,57 9,152 0,000 
Gute Zusammenarbeit des 
Personals 
4,37 1,22 3,40 0,63 5,405 0,000 
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Nachfolgende Abbildung stellt den Unterschied der Beurteilung der elf Items 
des Compliancefragebogens grafisch dar.  
 
 
Abbildung 5: Mittelwerte Einschätzung Compliance nach Patientinnen und 
Pflegepersonal 
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Bildet man nun den Skalenwert (Summe der Antworten dividiert durch Anzahl 
der Antworten), so ergibt sich ein Mittelwert der Compliance für das 
Patientenurteil von 4,18 (SD=0,53). Das Pflegepersonal weist einen 
Mittelwert  von 2,62 (SD=0,44) auf. 
  
 
Abbildung 6: Mittelwerte Compliance, Urteile der Patientinnen und des 
Pflegepersonals (Fehlerindikator:  Standardabweichung 
 
 
 
Da der Korrelationskoeffizient  r=0,126 (p=0,372) ist und somit näher dem 
Wert 0 als dem Wert 1 ist, zeigt sich kein Zusammenhang der Urteile 
hinsichtlich der Complianceeinschätzung von Pflegepersonal und 
Patientinnen. 
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Abbildung 7: Streudiagramm Compliancebeurteilung aus Sicht der Patientinnen und 
des Pflegepersonals 
 
 
Zusammengefasst ist festzuhalten, dass es einen deutlichen Unterschied 
zwischen der Selbsteinschätzung der Patientinnen und der 
Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal hinsichtlich der Compliance 
(Therapietreue) gibt.  
 
51 der 52 teilnehmenden Patientinnen beurteilen ihre Compliance deutlich 
besser, als das Pflegepersonal. Lediglich bei einer Patientin fällt das Urteil 
der Pflegekräfte höher aus, als jenes der Patientin selbst.  
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7.1.2. Zusammenhang der Selbstwirksamkeitserwartung mit 
Compliance 
 
 
 
Hypothese 2: 
 
a) Gibt es einen Zusammenhang  zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der Compliance der Patientinnen? 
 
b) Gibt es keinen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der Compliance der Patientinnen? 
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Zwischen der Bewertung der Selbstwirksamkeitserwartung und der 
Bewertung der Compliance aus Sicht der Patientinnen ist kein 
Zusammenhang gegeben. Der Korrelationskoeffizient  hat  einen Wert von 
0,042 und ist nicht signifikant (p=0,769).  
Da der Korrelationskoeffizient nahezu den Wert 0 aufweist, korrelieren die 
beiden Merkmale, das heißt die Selbstwirksamkeit und die Compliance,  
nicht miteinander. Es besteht daher kein Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der Compliance der Patientinnen.  
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Abbildung 1: Scatterplot von Selbstwirksamkeit und Compliance aus Sicht der 
Patientinnen 
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Auch zwischen der Bewertung der Compliance durch das Pflegepersonals 
und der Selbstwirksamkeitseinstufung der Patientinnen ist kein signifikanter 
Zusammenhang gegeben (r=-0,005; p=0,972).  
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Abbildung 2: Scatterplot von Selbstwirksamkeit und Compliance aus Sicht der 
Patientinnen 
 
 
Zusammengefasst ist zu sagen, dass sowohl die Compliance, eingeschätzt 
durch die Patientinnen, als auch die Compliance, bewertet durch das 
Pflegepersonal, nicht mit der Selbstwirksamkeitserwartung der Patientinnen 
korrelieren. Ein Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung 
und der Compliance der Patientinnen ist daher nicht gegeben. 
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7.1.3 Zusammenhang von Sense of Coherence und 
Selbstwirksamkeitserwartung 
 
Bei der Skala Sense of Coherence, welche Teil des Patientinnen 
Fragebogens ist, ergibt sich ein Mittelwert von 4,55 (SD=1,04). Die 
Umpolung der Items erfolgte derart, dass hohe Werte ein Indiz für ein höher 
ausgeprägtes Kohärenzgefühl ist.  
 
 
 
Hypothese 3: 
 
a) Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Selbstwirksamkeitserwartung der 
Patientinnen? 
 
b) Gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Selbstwirksamkeitserwartung der 
Patientinnen? 
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Zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und Sense of Coherence existiert ein 
signifikanter Zusammenhang. Der Korrelationskoeffizient  hat eine Größe von 
r=0,513 (p<0,001). Der Zusammenhang besagt, dass hohe Werte bei Sense 
of Coherence mit hohen Werten bei der Selbstwirksamkeitserwartung 
verbunden sind.  
 
 
Sense of coherence
7,006,005,004,003,002,001,00
S
e
lb
s
tw
ir
k
s
a
m
k
e
it
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
R Sq Linear = 0,264
 
Abbildung 10: Scatterplot Sense of Coherence mit Selbstwirksamkeit 
 
Das heißt, je besser die Patientin in der Lage ist ihre Ressourcen zum Erhalt 
ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens zu nutzen, desto ausgeprägter ist 
auch ihr Kohärenzgefühl. Infolgedessen kann diese gesundheitsfördernde 
Strategien entwickeln und wird bei Auftreten einer Krankheit schneller wieder 
genesen.  
Weiters gilt, je selbstwirksamer die Patientin ist, beziehungsweise je besser 
diese aus eigener Kraft die Anforderungen des täglichen Lebens bewältigen 
kann, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit gesundheitsfördernde 
Ressourcen zu aktivieren.  
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Ist eine Patientin kohärent, dann weist sie auch eine hohe 
Selbstwirksamkeitserwartung auf. Ein Zusammenhang zwischen dem 
Kohärenzgefühl (Sense of Coherence) und der Selbstwirksamkeit der 
Patientinnen ist daher gegeben. 
 
 
 
7.1.4  Zusammenhang von Sense of Coherence und Compliance 
 
 
 
Hypothese 4: 
 
a) Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Compliance der Patientinnen? 
 
b) Gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (Sense 
of Coherence) und der Compliance der Patientinnen? 
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Eine mäßig ausgeprägte Korrelation ist zwischen Sense of Coherence  und 
der Compliancebewertung aus Sicht der Patientinnen gegeben. Der 
Korrelationskoeffizient  weist einen Wert von 0,378 (p=0,006) auf. Inhaltlich 
sagt dieser Zusammenhang aus, dass mit höherem Sense of Coherence  
auch höhere Werte bei der Compliance assoziiert sind.  
 
Das bedeutet, verfügt eine Patientin über ein stark ausgeprägtes 
Kohärenzgefühl, kann sie diejenigen Ressourcen auswählen, mit denen ein 
Stressor bewältigbar ist und bewertet sich infolgedessen auch bei der 
Compliance höher, als jene mit einem schwach ausgeprägten 
Kohärenzgefühl. 
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Abbildung 11: Scatterplot Sense of Coherence mit Compliance aus Sicht der 
Patientinnen 
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Zwischen dem Kohärenzgefühl der Patientinnen  und der Bewertung der 
Compliance aus Sicht des Pflegepersonals existiert kein statistisch relevanter 
Zusammenhang, der Korrelationskoeffizient  von r=-0,038 ist nicht signifikant 
(p=0,787).  
 
Das heißt, das Kohärenzgefühl der Patientinnen steht in keinem 
Zusammenhang mit der Compliancebewertung durch die Pflegekräfte. 
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Abbildung 12: Scatterplot Sense of Coherence mit Compliance aus Sicht des 
Pflegepersonals 
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 VIII.  Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
 
In der vorliegenden Studie stand im Vordergrund, ob sich die Einstufungen 
der Compliance aus Sicht der betroffenen Patientin und aus Sicht des 
betreuenden Pflegepersonals unterscheiden. 
Auch wurde der Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung 
und Compliance, der Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Kohärenzgefühl (SoC) sowie der 
Zusammenhang zwischen der Compliance und dem Kohärenzgefühl (SoC) 
untersucht. 
 
Es konnte gezeigt werden, dass die Compliance signifikant unterschiedlich 
bewertet wird. Patientinnen bewerten ihre Compliance deutlich besser als 
das Pflegepersonal.  
 
Weiters konnte kein Zusammenhang zwischen Compliance und 
Selbstwirksamkeitserwartung der Patientinnen festgestellt werden. Sowohl 
die Bewertungen der Compliance aus Sicht von Pflegepersonal, als auch aus 
Sicht der Patientinnen korrelieren nicht mit der Selbstwirksamkeitserwartung. 
 
Außerdem existiert ein deutlicher Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Kohärenzgefühl der Patientinnen. 
Weist eine Patientin eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung auf, so ist sie 
auch kohärent. Das heißt, eine Patientin, welche über ein stark ausgeprägtes 
Kohärenzgefühl verfügt, kann auf Ressourcen zurückgreifen, mit welchen 
Stressoren bewältigbar sind. Hingegen dazu würde eine Person mit schwach 
ausgeprägtem Kohärenzgefühl den vielen Stressoren aufgrund der wenigen 
Bewältigungsstrategien nicht gerecht werden. 
Ein kohärenter sowie selbstwirksamer Mensch verfügt daher über 
Ressourcen, mit welchen er die täglichen Anforderungen bewältigen kann. 
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Das Kohärenzgefühlt korreliert hingegen mit der Bewertung der Compliance 
aus Sicht der Patientinnen. Je höher der Sense of Coherence ist, desto 
höher ist auch die Compliance. Ein solcher Zusammenhang lässt sich jedoch 
mit der Beurteilung aus Sicht des Pflegepersonals nicht finden.  
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IX.  Diskussion 
 
 
In diesem Teil der Arbeit werden nun die Ergebnisse der Forschungsstudie 
reflektiert. 
 
Im Folgenden wird der Tatsache nachgegangen, warum es zwischen der 
Selbsteinschätzung der Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das 
Pflegepersonal hinsichtlich der Compliance einen signifikanten Unterschied 
gibt.  
Grundsätzlich ist zu sagen, dass Pflege im Sinne der kongruenten 
Beziehungspflege von Rüdiger Bauer genau dann vollzogen wird, wenn 
Einschätzungen von Patienten und Pflegepersonen nicht deckungsgleich, 
das heißt inkongruent, sind.  
Zum besseren Verständnis wird im Folgenden das Modell der kongruenten 
Beziehungspflege (vgl. Institut für Beziehungskompetenz und 
Arbeitszufriedenheit) kurz beschrieben.  
Das Modell „stellt eine Möglichkeit dar professionelle Beziehungsarbeit zu 
strukturieren, zu beschreiben, zu planen, zu organisieren und letztlich die 
Probleme der Beziehungsgestaltung zu lösen und zu klären.“ (zit. nach 
Institut für Beziehungskompetenz und Arbeitszufriedenheit) 
Man unterscheidet zwischen der kongruenten Beziehungspflege und der 
Inkongruenten. 
Eine Kongruenzphase ist dann erreicht, wenn sowohl die Pflegeperson als 
auch der Patient eine Beziehung aufgebaut haben, welche von tiefem 
Verständnis sowohl für die eigene als auch für die andere Person geprägt ist.  
Weiters wird der Patient im Sinne der kongruenten Beziehungspflege als 
Partner im Pflegeprozess angesehen. Der Patient selbst sowie die 
Pflegeperson verfügen somit über ausreichende Möglichkeiten zur 
Selbstentfaltung und Eigenverantwortung um Ziele und Handlungen 
gemeinsam zu diskutieren und zu planen.  
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Beziehungsinkongruenz versteht man nicht als Problem, Defizit oder 
Kommunikationsmangel, sondern sie dient als Ausgangsbasis für eine sich 
ständig wandelnde Beziehung, welche mit dem Erspüren, Begreifen und 
Aktivieren von Ressourcen stetig kongruenter wird. „Die Pflegekraft selbst ist 
dabei das Instrument der Beziehungsgestaltung. Sie ist Teil der 
entstehenden Beziehung und bearbeitet die entstehenden 
Wechselwirkungen hin zu einer […] Kongruenz.“ (zit. nach Institut für 
Beziehungskompetenz und Arbeitszufriedenheit)  
 
Intention einer pflegerischen Handlung ist es, den Patienten zu befähigen, 
Beziehungen und Beziehungserleben zu differenzieren und infolgedessen 
realistischer einschätzen zu können. (vgl. Institut für Beziehungskompetenz 
und Arbeitszufriedenheit) 
 
Eine Erklärung für die nicht kongruenten Complianceeinschätzungen könnte 
des Weiteren mit dem Effekt zu tun haben, dass Patienten häufig zum ersten 
Mal nach langer Zeit wieder Gefühle der Sicherheit, Wertschätzung und 
Wohlwollen erfahren und das ungleich positiver bewerten als es ein Mensch 
tun würde, welcher in einem gesunden, empathischen Umfeld lebt. Auch sind 
viele Patienten in den ersten Wochen des stationären Aufenthaltes ohne 
Alkohol, Medikamente,… sehr euphorisch und optimistisch und sind glücklich 
über die Zeit der Abstinenz, die sie bereits geschafft haben. Eine 
Differenzierung der Gefühle und Beziehungen ist ihnen aber noch nicht 
möglich.  
 
Ein weiterer Aspekt könnte sein, dass die Pflegeperson sich mit dem bereits 
Geschafftem nicht so schnell zufrieden gibt. Ziel der Pflegekraft ist es, dem 
Patienten Strategien und Sichtweisen aufzuzeigen, mit welchen dieser zu 
Hause erfolgreich zurechtkommt. In diesem Zusammenhang versteht man 
unter erfolgreich wie zufrieden ein Patient ist und wie gut dieser seinen Alltag 
gestalten sowie meistern kann.  
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass im Sinne der humanistischen 
Beziehung eine inkongruente Beziehung nicht als Problem, Fehler oder 
Kommunikationsschwäche anzusehen ist, sondern als Ausgangsposition für 
eine wechselwirkende Beziehungsgestaltung zwischen Patient und 
Pflegeperson dient und mit dem Erfassen und Aktivieren von Ressourcen 
stetig kongruenter wird.  
Die Beziehungsgestaltung sowie das Erleben von Beziehungen stellen in der 
Suchtkrankenpflege einen wesentlichen Aspekt dar. 
 
Betrachtet man die Ergebnisse weiter, so stellt man fest, dass es zwischen 
der Selbstwirksamkeitserwartung und der Compliance keinen signifikanten 
Zusammenhang gibt. Möglicherweise meinen Patienten mit einer 
ausgeprägten Selbstwirksamkeitserwartung, dass sie über ausreichend 
Ressourcen, Kraft sowie Sicherheit verfügen, um jegliche Situationen 
erfolgreich meistern zu können, egal ob mit oder ohne Compliance.  
 
Außerdem zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Kohärenzgefühl (SoC). Diese 
Korrelation könnte damit zu tun haben, dass das Kohärenzgefühl „Handeln“ 
impliziert und dieses mit ausreichender Selbstwirksamkeitserwartung 
wesentlich leichter fällt.  
 
Weiters möchte ich erwähnen, dass meine Ergebnisse weitere 
Untersuchungen nahelegen, da meine Forschungsfragen neue, 
weiterführende Hypothesen ergeben.  
So wäre es interessant zu erfahren, warum es keinen Zusammenhang 
zwischen der Selbstwirksamkeit und der Compliance gibt, ein 
Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl (SoC) und der Compliance 
besteht, jedoch wiederum ein Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung dem Kohärenzgefühl existiert. Eine 
Nachfolgestudie könnte diese drei Forschungsfragen behandeln.  
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Auch ist anzumerken, dass die Untersuchung nur in einem einzigen 
Suchtinstitut und dort an der Frauenstation durchgeführt wurde. Würde man 
mehrere Krankenhäuser und/oder unterschiedliche Abteilungen in eine 
ähnliche Studie einbeziehen, könnten die Ergebnisse durchaus anders 
aussehen.  
 
Außerdem lässt die Anzahl der untersuchten Personen (N=52) und die 
Tatsache, dass nur weibliche Personen befragt wurden, keine 
Generalisierung der Ergebnisse zu.  
 
Da es aufgrund der Schichtdienste in der Suchtkrankenpflege sehr schwierig 
ist, eine angemessene Anzahl an Versuchspersonen zu rekrutieren, wurde 
lediglich die Stationsschwester der teilnehmenden Frauenstation 
herangezogen. Würde man mehrere Pflegepersonen befragen, so könnte 
man  andere Ergebnisse erhalten.  
 
Abschließend ist festzuhalten, dass diese Arbeit nicht den Anspruch auf 
Vollständigkeit erhebt, sondern ein erster Schritt ist, das Compliance-
Problem zwischen alkoholabhängigen Patienten und Pflegepersonen zu 
lösen.   
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XI. Anhang 
 
11.1  Zusammenfassung/Abstract  
 
Erfahrungen aus der Pflegepraxis zeigen, dass vor allem in der Arbeit mit 
alkoholabhängigen Patienten viele Probleme aufgrund mangelnder 
Compliance auftreten. Infolgedessen entstand die vorliegende Studie mit 
dem Ziel Wissen hinsichtlich der Compliance (Adhärenz) von alkoholkranken 
Patientinnen auf Suchtstationen zu vermitteln. Folglich sollen Pflegekräfte 
gezielte Maßnahmen zur Förderung der Selbstwirksamkeitserwartungen und 
der vorhandenen Ressourcen setzen können. Bei ausreichender Aktivierung 
der Ressourcen, ist die Chance, die Kooperations- und die 
Motivationsbereitschaft, das heißt die Compliance, von Seiten der Patienten 
hinsichtlich der Therapie, zu erhöhen, deutlich besser. Der betroffene Patient 
selbst sowie das Pflegepersonal würden von einer erfolgreichen 
Ressourcenrealisierung profitieren. 
 
Um diesen Themenfeld zu untersuchen gibt es folgende Fragestellungen: 
 
- Gibt es einen Unterschied zwischen der Selbsteinschätzung der 
Patientinnen und der Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal 
hinsichtlich der Compliance?  
 
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und Compliance? 
 
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Kohärenzgefühl? 
 
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und der 
Compliance? 
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Methode: 
Zur Datenerhebung wird der COMPASS – Compliance Praxis Survey – 
Fragebogen (vgl. Schoberberger 2005), welcher sich sowohl an die 
Patientinnen als auch an das Pflegepersonal richtet, herangezogen.  
Zusätzlich zum COMPASS-Fragebogen erhalten die teilnehmenden 
Patientinnen die Sense of Coherence-L9-Skala (vgl. Singer et al. 2007), 
welche sowohl individuelle als auch soziale Ressourcen ermittelt, und die 
Selbstwirksamkeitserwartungsskala, welche die individuellen Ressourcen 
erhebt. 
 
Ergebnisse: 
Zwischen der Selbsteinschätzung der Patientinnen und der 
Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal hinsichtlich der Compliance 
gibt es einen signifikanten Unterschied. 
Außerdem konnte kein Zusammenhang zwischen Compliance und 
Selbstwirksamkeitserwartung der Patientinnen festgestellt werden. 
Ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung 
und dem Kohärenzgefühl der Patientinnen existiert weiters. 
Auch korreliert das Kohärenzgefühlt mit der Bewertung der Compliance aus 
Sicht der Patientinnen. 
 
Schlussfolgerung: 
Pflege wird im Sinne der kongruenten Beziehungspflege genau dann 
vollzogen, wenn Einschätzungen von Patienten und Pflegepersonen nicht 
deckungsgleich sind. Wichtig ist, dass eine inkongruente Beziehung nicht als 
Problem, Fehler oder Kommunikationsschwäche angesehen wird, sondern 
als Ausgangsposition für eine wechselwirkende Beziehungsgestaltung 
zwischen Patient und Pflegekraft dient und mit dem Erfassen und Aktivieren 
von Ressourcen stetig kongruenter wird. Die Beziehungsgestaltung sowie 
das Erleben von Beziehungen stellen in der Suchtkrankenpflege einen 
wesentlichen Aspekt dar. 
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Abstract 
 
Experiences in nursing practise show that many problems appear because of 
lacking Compliance when working with alcohol addicts. 
The aim of the research project is to impart knowledge about the Compliance 
(adherence) of patients who are addicted to alcohol to the nurses at addiction 
wards. Thus, the nursing staff should be able to take measures for the 
support of the self-efficacy expectations and the available resources. The 
chance to increase the attendance of cooperation and motivation of the 
patient concerning the therapy is better when the resources are mobilized 
sufficiently. The patient and the nursing staff would benefit from a successful 
resource realization. 
 
 
 
To examine this subject field the following questions have to be posed: 
 
- Is there a difference between the self-assessment of the patients and 
the assessment of the nursing staff concerning Compliance? 
 
- Is there a correlation between the self-efficacy expectation and 
Compliance? 
 
- Is there a correlation between the self-efficacy expectation and the 
sense of coherence? 
 
- Is there a correlation between the sense of coherence feeling and 
Compliance? 
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Method: 
The COMPASS-Compliance Praxis Survey–Questionnaire (cp. 
Schoberberger et al. 2002), which addresses female patients and the nursing 
staff, is consulted for the data ascertainment. 
In addition to the compass questionnaire, the participating female patients 
receive the Sense of Coherence Questionnaire (cp. Singer et al. 2007), 
which determines the individual and the social resources and the self efficacy 
scale (cp. Schwarzer et al.), which raises the individual resources.  
 
Results: 
There is a significant difference between the self-assessment of the patients 
and the assessment of the nursing staff concerning the Compliance. 
Moreover, no correlation could be ascertained between the Compliance and 
the self-efficacy expectation of the patients. 
Furthermore, a clear correlation between the self-efficacy expectation and 
the sense of coherence of the patients exists. 
Also, the sense of coherence correlates with the assessment of the 
Compliance from the point of view of the patients. 
 
 
Conclusion: 
Care is carried out when appraisals of patients and nursing staff are not 
congruent. It is important that an incongruent relation is not seen as a 
problem, mistake or communication weakness, but serves as a starting 
position for an interactive relationship between the patient and the nursing 
staff and becomes steadily more congruent with realizing and activation of 
the resources. In the care of addicted patients relationships show an 
essential aspect. 
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11.2  Patientinnen Fragebogen 
 
   
          
            
Ansprechpersonen: Dr. Senta Feselmayer und Elisabeth Leichtfried 
 
 
 
 
 
 
Fragebogen zu individuellen  
Ressourcen und  
der Pflege-Patientinnen Beziehung 
 
 
 
 
 
 
Datum: ____________________ 
 
 
 
 
Mit dem vorliegenden Fragebogen soll die Wirkung der Ressourcen der 
jeweiligen Patientin auf das Pflege-Patientinnen Verhältnis erhoben 
werden.  
Ihre Daten bleiben anonym. Bei den Fragen gibt es keine richtigen oder 
falschen Antworten. Bitte beantworten Sie die Fragen so spontan wie 
möglich.  
Kreuzen Sie bitte das für Sie Zutreffende oder ganze Zahlen an und 
bitte lassen sie keine Fragen aus. 
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Zu Beginn einige Angaben zu Ihrer Person 
 
 
1. Ihr Geschlecht: ○ männlich ○ weiblich 
 
2. Ihr Alter (Jahre): ______________________ 
 
3. Ihr Name: ______________________________________________________ 
 
4. Seit wann sind Sie stationär am API (Tag, Monat, Jahr): _________________ 
 
5. Ihre höchste abgeschlossene Schulbildung: 
 
○ Hauptschule ○ Matura (Real- oder Mittelschule) ○ Diplomstudium  
○ Lehre  ○ Matura (höhere berufsb. Schule) ○ Doktoratstudium 
○ Fachschule  ○ Akademie    ○ Sonstiges: _______ 
○ Meisterprüfung ○ Fachhochschule  
 
6. Rauchen Sie? ○ nein  ○ ja ________ Stück Zigaretten pro Tag  
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C
O
M
P
A
S
S
  
Inwieweit treffen diese Aussagen auf Sie zu? 
Bitte kreuzen Sie für jede Aussage jeweils nur eine Zahl an. 
S
ti
m
m
t 
n
ic
h
t 
 
  
S
ti
m
m
t 
g
e
n
a
u
 
(1) Ich habe meinen Lebensstil an meine Krankheit angepasst 
und verhalte mich gesundheitsbewusst. 
1 2 3 4 5 
(2) Ich schaffe es, alle Empfehlungen seitens des 
Pflegepersonals einzuhalten. 
1 2 3 4 5 
(3) Ich vergesse nie auf meine Tabletteneinnahme. 1 2 3 4 5 
(4) Es besteht ein Vertrauensverhältnis zwischen mir und dem 
Pflegepersonal. 
1 2 3 4 5 
(5) Trotz unterschiedlicher Empfehlungen bin ich nicht 
verunsichert. 
1 2 3 4 5 
(6) Ich werde von meiner Familie und von meinen Freunden bei 
der Einhaltung meiner Maßnahmen zur Behandlung meiner 
Krankheit unterstützt. 
1 2 3 4 5 
(7) Ich bin mir möglicher Folgeerkrankungen bewusst. 1 2 3 4 5 
(8) Ich verstehe die notwendigen Behandlungsmaßnahmen 
(inklusive der medikamentösen Therapie). 
1 2 3 4 5 
(9) Ich bin bereit, mich über meine Krankheit auch anderweitig zu 
informieren. 
1 2 3 4 5 
(10) Das Pflegepersonal hat ausreichend Zeit für meine Probleme. 1 2 3 4 5 
(11) Pflegepersonal, Psychologen/Psychologinnen, 
Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen und 
Ärzte/Ärztinnen arbeiten hinsichtlich meiner Therapie gut 
zusammen.  
1 2 3 4 5 
 
  
SOC- 
L9 
 
Hier ist eine Reihe von Fragen, welche sich auf verschiedene Aspekte  
unseres Lebens beziehen. Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihrer Beurteilung  
am besten entspricht. 
(1) Wie oft haben sie das 
Gefühl, dass Sie in einer 
ungewohnten Situation 
sind und nicht wissen, 
was Sie tun sollen? 
 
 
sehr oft 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
sehr selten  
oder nie 
(2) Wenn Sie über ihr Leben 
nachdenken, ist es dann 
sehr oft so, dass… 
Sie spüren, wie 
schön es ist, zu 
leben 1 2 3 4 5 6 7 
Sie sich  
fragen, wieso 
Sie überhaupt 
leben 
(3) Die Dinge, die sie täglich 
tun, sind für Sie… 
eine Quelle 
tiefer Freude 
und 
Befriedigung 
1 2 3 4 5 6 7 
eine Quelle  
von Schmerz  
und 
Langeweile  
(4) Wie oft sind Ihre Gefühle 
und Gedanken ganz 
durcheinander? 
 
sehr oft 
1 2 3 4 5 6 7 
 
sehr selten  
oder nie 
(5) Wenn Sie etwas tun, das 
Ihnen ein gutes Gefühl 
gibt… 
dann ist es 
bestimmt so, 
dass Sie sich 
auch weiterhin 
gut fühlen 
werden 
1 2 3 4 5 6 7 
dann wird 
bestimmt 
etwas 
passieren, das 
dieses Gefühl 
wieder verdirbt 
(6) Sie erwarten für die 
Zukunft, dass ihr eigenes 
Leben… 
ohne jeden Sinn 
und Zweck sein 
wird 1 2 3 4 5 6 7 
voller Sinn  
und Zweck  
sein wird 
(7) Viele Leute – auch solche 
mit einem starken 
Charakter – fühlen sich in 
bestimmten Situationen 
als traurige Verlierer. Wie 
oft haben Sie sich in der 
Vergangenheit so 
gefühlt? 
 
 
 
 
sehr oft 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
 
 
sehr selten  
oder nie 
(8) Wenn Sie an 
Schwierigkeiten denken, 
denen Sie bei wichtigen 
Dingen im Leben wohl 
begegnen werden, haben 
Sie das Gefühl, dass…  
es Ihnen immer 
gelingen wird, 
die 
Schwierigkeiten 
zu überwinden 1 2 3 4 5 6 7 
Sie es nicht 
schaffen  
werden, die 
Schwierigkeite
n  
zu überwinden 
 (9) Wie oft haben Sie das 
Gefühl, dass die dinge, 
die Sie im täglichen 
Leben tun, wenig Sinn 
haben? 
 
 
sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 
 
 
sehr selten  
oder nie 
 
 
 
 
SWE 
 
 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, wie dies für  
Sie am besten zutrifft. 
 
S
ti
m
m
t 
n
ic
h
t 
S
ti
m
m
t 
k
a
u
m
 
S
ti
m
m
t 
e
h
e
r 
S
ti
m
m
t 
g
e
n
a
u
 
(1) 
Wenn sich Widerstände auftun, finde ich Mittel und Wege,  
mich durchzusetzen. 
1 2 3 4 
(2) 
Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir immer,  
wenn ich mich darum bemühe. 
1 2 3 4 
(3) 
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und  
Ziele zu verwirklichen. 
1 2 3 4 
(4) 
In unerwarteten Situationen weiß ich immer, wie ich mich 
verhalten soll. 
1 2 3 4 
(5) 
Auch bei überraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich  
gut mit ihnen zurechtkommen kann. 
1 2 3 4 
(6) 
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich  
meinen Fähigkeiten immer vertrauen kann. 
1 2 3 4 
(7) Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. 1 2 3 4 
(8) Für jedes Problem kann ich eine Lösung finden. 1 2 3 4 
(9) 
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiß ich, wie  
ich damit umgehen kann. 
1 2 3 4 
(10) 
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft 
meistern. 
1 2 3 4 
 
Raum für Anmerkungen 
 
 
  
Vielen Danke für das Ausfüllen des Fragebogens! 
 11.3  Pflegepersonal Fragebogen 
 
   
          
            
Ansprechpersonen: Dr. Senta Feselmayer und Elisabeth Leichtfried 
 
 
 
 
 
 
Fragebogen zu den individuellen 
Ressourcen  
und der Pflege-Patientinnen Beziehung 
 
 
 
 
 
 
Datum: ____________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mit dem vorliegenden Fragebogen soll die Wirkung der Ressourcen der 
jeweiligen Patientin auf das Pflege-Patientinnen Verhältnis erhoben 
werden.  
Ihre Daten bleiben anonym. Bei den Fragen gibt es keine richtigen oder 
falschen Antworten. Bitte beantworten Sie die Fragen so spontan wie 
möglich und lassen Sie bitte keine Fragen aus.  
 
 
 
 
 
 
 
 Name der Patientin:_____________________________ 
 
 
C
O
M
P
A
S
S
  
Bitte schätzen Sie die Compliance (Therapietreue) der 
Patientin ein? 
Bitte kreuzen Sie für jede Aussage jeweils nur eine Zahl 
an. 
S
ti
m
m
t 
n
ic
h
t 
 
  
S
ti
m
m
t 
g
e
n
a
u
 
(1) Patientin hat ihren Lebensstil aufgrund ihrer Erkrankung 
umgestellt beziehungsweise verhält sich ohnehin 
gesundheitsbewusst. 
1 2 3 4 5 
(2) Patientin schafft es, die ihr gemachten Empfehlungen seitens 
des Pflegerpersonals einzuhalten. 
1 2 3 4 5 
(3) Patientin vergisst nie auf ihre Tabletteneinnahme. 1 2 3 4 5 
(4) Mit dieser Patientin besteht ein gegenseitiges gutes 
Vertrauensverhältnis. 
1 2 3 4 5 
(5) Die Patientin ist keineswegs durch unterschiedliche 
Empfehlungen von verschiedenen Seiten verunsichert. 
1 2 3 4 5 
(6) Verwandte und Freunde unterstützen die Patientin bei 
Einhaltung ihrer Maßnahmen zur Behandlung der Krankheit. 
1 2 3 4 5 
(7) Patientin ist sich möglicher Folgeerkrankungen bewusst. 1 2 3 4 5 
(8) Es ist leicht, der Patientin die notwendigen 
Behandlungsmaßnahmen, einschließlich der 
medikamentösen Therapie, verständlich zu erklären. 
1 2 3 4 5 
(9) Patientin zeigt Bereitschaft, sich über ihre Krankheit auch 
anderweitig zu informieren. 
1 2 3 4 5 
(10) Auch unter Berücksichtigung der zeitlichen Limitierung ist es 
(fast) immer möglich, auf die Probleme der Patientin 
einzugehen. 
1 2 3 4 5 
(11) Die Zusammenarbeit der verschiedenen medizinischen 
Betreuungseinrichtungen (Pflegepersonal, Psychologen, 
Psychotherapeuten, Ärzte) funktioniert bei dieser Patientin 
gut. 
1 2 3 4 5 
 
 
Vielen Danke für das Ausfüllen des Fragebogens! 
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